PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

Seguradora

LiDER

NUmero: 3180484183 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICHARD NIXON CABRAL DE MOURA Data do acidente: 12/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA .
FRATURAS DO 2° 39 E 4° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0375675/18
Namero do Sinistro: 3180484183
Vitima: RICHARD NIXON CABRAL DE MOURA Data do acidente: 12/06/2018
. ) P . . RICHARD NIXON CABRAL
CPF: 927.440.104-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE MOURA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 26/10/2018 Data do cadastramento: 26/10/2018
'me: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 029.848.084-01 CPF: 109.758.064-40

A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RICHARD NIXON CABRAL DE MOURA

N2 Sinistro: 3180484183

Vitima: RICHARD NIXON CABRAL DE MOURA

Data do Acidente: 12/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180484183.

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 andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13486961
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Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RICHARD NIXON CABRAL DE MOURA

N2 Sinistro: 3180484183

Vitima: RICHARD NIXON CABRAL DE MOURA

Data do Acidente: 12/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180484183, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentagdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13495042



G s AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwm it k. e Lageid DFSAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BO0 221106
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
A ™,

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
serm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento,

A conta informada precisa ser de titulari MEF] 10 ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaolso.
E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario gntre 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 Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[ Namero do Sinistro ou ASL "| |’ch da Vitima ‘Nome completa da vitima
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Daclaro, sob as panas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,

ttpia do comprovante de residéncia de endereco informado. =-_-:
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Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.
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-~EGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
-7 Superintendéncia Regional de Policia
‘5% Deiegacia Seccional de Policia Civil
Plantdc Centralizado de Patos/PB

§: GOVERNO
DA PARAIBA

380 retaria de Estade da

Seguranga e da Defesa Social

Fua Meacir Leitdo, no 322, Bairro Belo _r:lurix;-nte. Patos/PB, CEP: 53794 330 - Tel.: (#3) 3423-2553 e-mail; dpcenrralpatns@gmair com

BOLETIM DE OCORRENCIA N© 4066/2018

Aos VINTE (20) dias do més de SETEMBRO do ano de DOIS MIL E DEZOITO (2018), nesta cidade de
“atos/PB, no Cartério desta Delegacia de Policia, sob a responsabilidade do Excelentissimo Senhor
Delegado da Policia Civil, MANOEL MARTiNS FERNANDES, Delegado (a) de Policia Ciwvil, comigo
Escrivdo de Policia Ad-Ho, ao final assinado. Af por volta das 10h32min compareceu: RICHARD NIXON
CABRAL DE MOURA, brasileiro (a), solteiro (a), comerciante, com 45 anos, data de nascimento
JB/03/1973, RG. 1142357325 SSP/BA, CPF: 927.440.104 30, natural de Patos - PB, filho (a) de Manuel
de Moura Alves e de Maria Liicia Cabral de Moura, residente na Rua Alto Casteliano, n® 761, bairro Santo
Antonio, Patos/PB, Fone: (83) 9.86151055, A fim de prestar a seguinte queixa:
=_=_=_=_=_=_=_=.=_=.=._=_=h=_=_=_=-=_=-=_=_=.=_=-=L=_=.:;-=._—.q=._—.-=-=-=-=-=-=,=-=_=..=,=_=_
QUE, o (a) notificante afirma que no dia (12/06,/18) por volta 11h30min estava trafegando em
uma motocicleta, HONDA/BIZ 125 ES, PLACA: QFE 9696/PB, CHASSI: 9C2jCaB2 0CR038298,
RENAVAM: 01245121518, ANO: 20 12/12, COR PRETA, Licenciada em nome de Maria Tomas dos
Santos; Que o notificante afirma que quando estava conduzindo sua motocicleta ao lado do banco
do nordeste, na Rua Felizardo Leite, centro, Patos/PB, um veiculo FORD /KA, que vinha na Rua
Pedro Caetano, nio parou no cruzamento, com isso ocorreu uma colisio entre sua moto e o carro;
Que o notificante diz que com o impacto da batida veio a cair a0 chao onde ficou até a chegada do
SAMU que prestou os primeiros socorros e o encami nhou para o HRP da cidade de Patos/PB: Que
ao chegar ao hospital e passar por exames, foi diagnosticado uma fratura no pé esquerdo e a
quebra da clavicula do lado esquerdo.

e

por mim, Eu, escrivlio de Policia, que o digitei. O referido & verdade. Dou fE

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Deciaro assumir inteira responsabilidade civil e criminal, referente ao Registro
da Ocorréncia supra que deu origem a presente Certidio. (Artigo 299, do C.P.B. - Falsidade Ideolégica - Pena:
Reclusdo de 1 (um)as (cinco) anos.

1 "
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Sequradora
0 LI DER DECMG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e mmie e e s DFEAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 gu 0800 0221206
lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTD: ‘|

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso I
seja aplicAvel) serm rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaraco no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e tambeém por
seu Representante Legal no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curader — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragho no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal”}.

\ l
'N'uqﬁf_umplewdaw;'na . - ) [CPF da Vitima | (Data do Acidente =
Aichond Mixen Ualowad di Mouaa, /1923440 104-30J(U12 / C / 2018
s = b
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante |egal o TCPF do Representanta legal
Email S Telate b b i e e = Telefone (DOD) (B9) 34216003
emmanoela@hotmail.com.br | ‘ (B3) B 9855-0584
SP—— | (BT} 6 95905378
Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do institete Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lef e £.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

[C] Nao hé estabelecimento do IML gue atenda 2 regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

) 0 estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

B O estabelecimento do IML que a2tende a regido do acidente ou da minha residéncha realiza pericias com prazo superior 3 80 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segure OFYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diratamente por velculo autamator de via terrestre, solicita que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Meédice LegaHML, concordana, desde J& em me submeter a pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio da existéncia e afericao do grau da lesho, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacho dessa pericia nao significa prévia concorddncla com a futura avaliagso
[ médica ou renlincia ao direlto de contesti-la, caso discorde do seu contatcdo.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RICHARD NIXON CABRAL DE MOURA

BANCO : 001
AGENCIA: 00151-1
CONTA : 000010141000-X

Nr. da Autenticacdo B02B42C44DDCBASB



PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SERVICO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA - SAMU 192

FICHA DE REGULAGAQ MEDICA / ATENDIMENTO VTR: _, - -
IDENTIFICAGAD / OCORRENCIA: : T %

o -
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SERVICO: RESPONSAVEL: _.,4_{: "'m\.i FUNGAD:
MOTIVO DE TRANSPORTE; \
[] apoi0 pianosTICO [ servigo pe mator CGHPLEMDA[LE h TRANSFERENCIA SIMPLES
[J outro
TRANSPORTE SECUNDARID - DESTIND
LOCAL: RESPONSAVEL: FUNCAC;

EXAME CLINICO (PRINGIPAIS SINTOMAS / QUEIXAS):

DADDS VITAIS:
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:
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MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)
i3 .".r“" LR e _‘I“"{' ff'lf £, o
b it ol
v s |"': '
| ¥ !_’.
E.CG.:
(] NORMAL [JAUERADO  [] NAO REALIZADO
EXAME NEUROLOGICO:
[JAGAGAO  [T] sonoLENCIA [J coma [ convuisio [JOTORRAGIA ] RIGIDEZ [ ] MADRIiASE
EXAME GINECO-OBSTETRICO:
[] ABORTAMENTO [] HEMORRAGIA VAGINAL [ ] NORMAL SEMANAS [[] TRaBALHO DE PARTO
OUTROS:

DIAGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS:
DIAGNOSTICOS:
PROCEDIMENTOS

[] DESOBSTRUGAO VIAS AEREAS (] INTUBAGAO NASO/IOROTRAQUEAL [] cAnuLa ororarinGea [] CRICOTIREIDOSTOMIA
[] VENTILAGAG MEGANICA (MANUAL - "AMBU") [[] RESPIRADOR []iNALAGAO DE OXIGENIO (02) [_] DRENAGEM TORACICA
[] MASSAGEM CARDIACA EXTERNA [] oesFiBrILAGAO/CARDIOVERSAD [JcoNTROLE DE HEMORRAGIA [] curamive

(] FungAo venosa [] sonpacAsTRIcA [] SEDUGAO [ ] IMOBILIZAGAO DE MEMBROS [ ] COLAR CERVICAL

[ raasmragho [ oroTRAQUEAL [J outros:

TERAPEUTICA | MEDICAMENTOS (PRESCRICAD DIRETA OU POR TELEMEDICINA]: .

A L

EVOLUGAO CLINICA { INTERCORRENCIA {MEDICOS):
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[] useRRDORPOS CUSA OATENDIMENTO [ ] oBImoNoLoca []oaimo DURANTE O ATENDIMENTO
[_] GBITO DURANTE 0 TRANSPORTE
RECUSA:
NOME: RG:
ASSINATURA;
IDENTIFICAGAQ DA EQUIPE::
MEDICO: CRM: MAT.
ENFERMEIRO(AY_( 7/ 4/16) v g COREN: MAT,
AYX, TECNICO DE ENFERM.. COREN: MAT. -
CONDUTOR: Uiy, MAT:
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COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS
AVENIDA s:mmm.uuern-m.nwmm
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CAGEPA

§® Documento: 2010928528857 ESCRITORIO PATS

DA PARAIBA
PESSOA PH 5018-870
16057202%

SEGUNDA VIA

cODIGO PRRAR
DEBITD AUTOMATICO
p2892885.7

-~

CLIENTE
DEJAIR QUEIROZ DE ARAUIO

MaTRICULA
028928857
THSCRIGRD ENDERECD DO IMOVEL
075.005.420. 0056, 000 ) RUA TITIOO GOMES,

CPF/CHPJ:

DAL XK, XHH-XX

405 - BELD HORIZONTE PATOS FB 58704-380

19/03/2018
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RESIDENCIAL OOL THIDADE
ATE L0 M3 - R% 37,91 (POR OHIDADE) 10 M1 37,91
11 M3 A 20 M3 - RS 4,89 POR M3 4 Ml 19,58

(CSQUANDO A INFANCIA E PERDIDA, HAQ TEM JOGO GANHO!

L »
£ TNFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMO HUMANO 08/2018 ]
FarBmetro [V1.Médic |Parmetro |[V1. Médio | Parimetro vl. Médie | Parlmetro vl, Médio
Turbidesz Cor Aparente Bact. HeterotrSficas - o lib—torads—
L flare (mg/L) P.H. Colif.Termotolerantes 4_: Yae = -.'E} i
VIL CLIENTE L omPREY IDEWCIA S/A i
AUTENTICACAO MECANICH
: —
Emitido por: INTERNET 1 15 007, 201@nicido em:| 14/03/2018

FERER APOS

LikR ]

MATRECULA INSCRIGRO ' -
02892885.7 075,005, 420, 0056. 000 R
@ i:fﬂﬂ:D [n.wl ns

GRUPO: 5325 FIRMA: 2

B2670000000-1 57470010075-7 02892885701-1 09201810003-2

VIA CRGEPA

T

AUTENTICAGROD MECANICA




0 i‘_"‘-"‘ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I CIRCULAR SUSEP 445/12

bt bmibira i et s [T

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

- B

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOT ECAWEBR/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIG0=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da preven¢do a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissac e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobataria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSER drglo responsivel pelo contrale & fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
IZACAD B resseqLIa.

! Consetha de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar @ identificar as ocormBncias suspeitas de abividades flicitis previstas na Let n°9.613/08,

\ .
Pelo exposto, eu _EMMANCELA S P.V. DESOUZAARAIMD  inscrito (a) no CPF 029,848,084 / 01
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio fou Lo Vliwer Codnol dy 1o inscrito
(3) no CPFsob o Ne SL0F GOC. IL6f S0 , do sinistro de DPVAT cobertura _ — « - L o0 da Vitima
Kichuoind Nixen bl A Mowa Linscrito(alno CPFsobo Ne 1.+ w4 10 J =i conforme
determinacao da Circular Susep 445/12: !

[ Declaro Profissao: RECUSO-ME Renda: RECUSO-ME e apresento os documentos comprobatorios:

RG, CPF, TITULD ELEITORAL, CERTIDAD DE CASAMENTO, CARTEIRA DE TRABALHO.

(& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sang3o penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

=

Endeteco MNOmero Complemento
RUA TITICO GOMES 405 Casa
Bairp Cidade Estado CEP
BELO HORIZONTE PATOS PARAIBA S8700-000
Ermail Telefone comercial DDD) Telefone celular (DDD)
L emmanoeta@hotmai com.br (53] 3421-8003 (83) 9 9655-94B4 (87) 0. 869599
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, N e s ..n 1-r_’Lf“ A F%-.ﬁ LAC ;
RG n° o L4t Ol . data de  expedigiol ! [ f . .7
Orgéic_S-05 P, portador do CPF n® (COSCF 454 -51 , com
domicilio na cidade de _ | . ., no Estado de
g o ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
I'--i.J._- :L'_.a u L cnds 'h. i N0 {¢
complemento L'.- '-,:_.' , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Vi b N s n Cabnal de Mowsg, cuio o condutor era

- I".' I‘.-'I' .'-‘-J. ] 1IL et A I"'___". kli L Il‘_ l-'l‘.u ILI\L‘\I LA

Veiculo: Ll

Modelo: HOom s / B2 4625 F

Ano: 2010 /7 012

Placa: QFEFQEUE /P68 |
Chassi: YL TC -'l'.- J‘_L ¢ h__( 19 1Y%

Data do ﬁmdeq{e A E A
Local e Data: | | QL / CHiohG 7 QO|F
'"'-'1-.,.;';'{"_‘-__ - ."| . . | - "_
S | &Ll -PE o =) " .;",. ! ' £ m ey
n (] ll_f_l.iu_? J ”I"r'.‘; A T?L Lf‘fit.
Assinatura do Declarante J

{Com remnlmclmemn de firma por autenticidade ou vcfdw::m]

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

(Sem reconhecimento de firma)
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ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE sAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

2605473 GNP 08.778.268.0020/76
HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRC
RLUA HORACIO NOBREGA, SN

CMNES:
EMI)ERECD:
C 2

PATOS ESTADO: PARAIBA . . UFR2s
.| Alendim: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTOCICLETA)
Class. Risco: VERDE Transporte: SAMU 152
Origem: Vi PUBLICA Reg. N
Paciente: RICHARD NIXON CABRAL DE MOURA Enc.: N
Mome Social
! FilisgSol:  MARIA LUCIA CABRAL DE MOURA Filiagso Il MANDEL DE MOURA ALVES
‘. “Mascimento: &/3/1873 Idade: 45  Cor. PARDA Género: HOMEMCIS
Profissan COMERCIANTE
Endaron ALTO CASTELIANG Nurm.:
Eairne’ SANTO ANTONIO Fone; B3585584242
Cidaca! PATOS - PB - 56700-000 - 2510808 N
CNS: Ident: 'y Reg.Nasc:
CPF: Recep Norma Cod Pac. 92490
Data /Hora: 1282018 12:57:43 - . Ficha 257240
ASS. PACIENTE | ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL:
Er " mw.. HL.* _..._ﬂ.l -.ur
PESO: PA: TEMP.:

ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO)
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Gﬂﬂlﬂ&
RADIOLOGICA

S

Nome: RICHARD NIXON CABRAL DE MOURA
Prontuario. 48659

Idade: 45 Anos
Solicitante Or(a): NAO INFORMADO

Data: 14/06/201B

Relatorio.

\'J
llﬂ

CONCLUSAD: fratura Gssea.

Fratura do terco médio-distal da disfise da clavicula esquerda.

PE :

1. Trago simples de fratura transversal, sem diastase ou cavalgamento dos
fragmentos, ao nivel do terco médio do 29 metatarsiano.

2. Fratura longitudinal (seguindo o grande eixo) do 49 metatarsiano.

bota

. controle de tratamento de fratura do 29 e 4° metatarsianos, com

COMCL
gessada.

1 pelicula \
,_,JX/ ‘ Ay \ L B
Dr. José Cadmo Wanderley P. de Aratjo- CRM - 2125 - PB
pembra Titular do Colégio Brasileire de Radiologla - 3.801 —
Certificado de Residéncia no Instituto Estadual de Radiologla e Medicina Nuclear = Manoel cé Abreu- Rl T
') ¢
O T
= A0 oighador 3
: ol O . L =) |: ¥
Obs: Aos colegas e pacientes, avisamos que disponibilizamos, além da tomografia ht!_&;rtd.q e § ah:.;j. s
resolugio, do mais avangado modelo de ressonincia magnética de baixo campo do mungie.o {FlaguEon (ﬁ,‘: 1
da empresa alemd SIEMENS, o primeiro do sertdo. ! ° O ” e=f
f 1-.” C E l'?\' w 'J'
e T X
H0 =
- ‘} ?:
| > 3

RUA BOSSUET WANDERLEY, 449 - CENTRO

TELEFAX:
PATOS

tadmuwaﬂderley@h{ﬂrﬂ'a'
severinoaire

(B3) !421.1‘:!35

RAIBA
l.cam
s@hotmall.coem
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Ministério da Fazenda

Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

Numero
029.848.084-M

EMMANOELA SATURNINA INA PEREIRA VASCONCELOS

DE SOUZA ARAUJO

Nascimento
28/10/1975
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA .
FRATURAS DO 2° 39 E 4° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180484183 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICHARD NIXON CABRAL DE MOURA Data do acidente: 12/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: C ¥ icbhwnd | LLxon 7 alal ci (oUNG

Nacionalidade: I' A g ALt Est. Chril:_,_,l,J I J-.-

Profissdo: Ii\ T LLLl._ILLu'-.En._

Identidade: 4 | i) - 4 05 crr: YT SG0 104- A0

Enderego: /i LA L0 Lo s Loy 16 - Do o Anlormad
roXich - PB

OUTORGADO:

Nome: Emman rnina Perei celos de Araljo

MNacionalidade: Brasileira Est. Civil: Casada Profissio: Empresaria, |dentidade: 4.672.305
CPF: 029.848.084-01 Enderego: Rua Titico Gomes, 405 —  Bairro; Bela Vista - CEP:

58704 - -PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurago, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas,
afim de encaminhar o pedido de indenizac3o referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, a
ser creditada em conta de minha titularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento,
concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar elou requerer quaisquer documentos
necessdrios junto as seguradoras consorciadas, hospital, delegacia, samu, bombeiro,
incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento
deste mandato, afim de raquerer a indenizacao do Seguro Obrigatoric-DPVAT para a vitima

N'I.'JH_J o o w00 (Ve 0 e 5‘-!-.Ju_ LLL _-——--':__'_"'__—ﬂ‘
1 - Y -""u‘.
LomPREY PHEVIDENCIAS/i
Ao en 9%/ Qulo/obie  1sun. o8
/ & | PRGTOCEE?.H M
R PR
// f > ¥ /f,;;-/ /// /;-_/j/f" _‘__"._.....————'F
Assinatura do Qutorgante
(reconhecer firma por autenticidade) o SERVI
> L-“:"‘
I__': 2% OFiCI %\

F--F_' .Eﬂ'hn-\.[:l EEII}; .-L.t. fAliCE @ var J. iEira, ’ul'.-- |'1l'.-=-.-|.- OBS s
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Congdrelos de :-*-._|...-:-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0375675/18
Vitima: RICHARD NIXON CABRAL DE MOURA Data do acidente: 12/06/2018
. ) L peg . . RICHARD NIXON CABRAL
CPF: 927.440.104-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE MOURA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO : 029.848.084-01

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

RICHARD NIXON CABRAL DE MOURA : 927.440.104-30

Autorizacao 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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 15/10/2018 Data do cadastramento: 15/10/2018
me: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 029.848.084-01 CPF: 708.601.964-02

A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU MARCELA DO CARMO DE LIMA



