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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190067150 Vitima: FABIANO MATIAS DA SILVA
Data do Acidente: 21/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIANO MATIAS DA SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13868991
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190067150 Vitima: FABIANO MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 21/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FABIANO MATIAS DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14002828



INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P ]

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

N4 o sinlstro ou ASL: | cpr da vitima Mome completo da vitima:

104134 634- 4D | Febromme Meliad da Sifluon
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
Mome completo: CPF:
m';—'__:i{nm. Adliad do Siluo, !ﬁ%ﬂ_. '3‘*,-:6_:5'1 - 43
0 IQ_”I_| X ; ) | UmiErg; . omplemento:

CEP,

Tel.(DDD):

G, B [ZBscan uds |

"E" Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima informade, conforme comprovants anexa [AMEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: - ' )
< B RECUSO INFORMAR [] Aé rs1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem menDa [J #$1.001,00 ATE R53.000,00 [] #55.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcimMa DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
n L ]
<[] CONTA POUPANGA (Samente para os bancos abaiuo. Assnale uma opio) [[] coNTA CORRENTE {Todes o5 bancos]
[] Bradesco (237) [ naui (341) ‘ Nome do BANCO:
[ Bancodotrasit(001) X Caixa Econimica Federal (104)
wtren G0 o (33 219 3| rwvor IO o )0
{infprmar o digito sé existir} {infiorrmas o digho se edxtit) [Infrmiar o digita S& xstir] {informar o dighto se eistir)
o s
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenitaglio/reembalso dg Seg
a que eu tiver direito, raconhecendo & dando, desde j4 e somente apds 3 efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IN 1"'

G e

\NENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo da instituto Médico Legal (1ML} para o3 fins d cilerime nizaglo
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgies): ﬁlﬂ%
Nio hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou . o
D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou y P
[0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventalias do pedldq,ﬂzf;-‘#
Pelo motve assinalade, solicito o prosseguimenta da andlize do meu pedido de indenizagio da Seguro OPVAT, por invalidez permanente, cogn base '- acio
apresentada, concordando, desde |3, em me submmeters 4 avaliacio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacho da existéncia e qualyifica oes

permanentes diecorrentes de acidente de transito, conforme Litﬁ.iBﬂ A art, 3%, §12, declarando que esta autorizagio ndo shgnifica prévia coeg F d com a futura

wvaliagio médica ou rendncia ag direito de contestd-la, caso rde u contedda,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PRE ENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civll davitima: [ Sotteiro [ Casadp o i) [[] Ovorcide. [[] Separado luiciaimente [ viovo | Data do dbit da vitima:

- *® — — -
Grau da Parentesco com a vitima: | yitima deixou companheirofa): D Sim D Nio [ 5 a vitima defou companheireda), Informar o nome completo:
i

Vitima dieixou DSim D Nio ll Vitima delou
nas:ttwg!minamﬁ? | paus.-favds_vivusi‘

Vitima teve filhes? [] Sim [] Nae T Se tinha filhas, informar quantos []sim [Jneo
Vivos: Falecidos: ]

" Estou ciente de que i SF_:gural:Iclra Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro CPVAT par morte agqueles beneficidrios que s¢ apresentarem & provarem

N

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qu abquer omissiic ou declaragio nao verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o vabor geeebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 295 do Cddigo Pena I. R

— 5 —
TESTEMUNHAS
Local e Data, W g Wl T, g L - L 3_1l | Name:
Nome:_Eod Lo ; CPF:
cr_jod 134,634 -43
Assinatura
*) Assinatura de guem assina A RDGO 3 ;
§¢ /- ‘,41’ ) ?__m 22 | Nome:
O, M DM - e ol CPF:
Acsinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*} A vitima/beneficiario ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capal, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEL RDGO,
ra presenga de 2 (duas) testemuniias Makores e CApazes, comprometende-se a dar-lhe céncia di irteino taor do conteddo, antes da preenchimento @ assinatura,
NECESSARIO ANEMAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VDO1/2018



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

) POLICIA GOVERN
/ : CIV|L Mrmdemd;nﬂ

PARAIBA Seguranga e da

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00365.01.2019.1.00.401, cujo teor agora Passo a transcrever na integra: A(s) 14:08 horas
do dia 10 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, comparecei Fabiano Matas da Silva, CPF n” 104.1 34.634-
43, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Encanador, filho
{a) de Francisca de Paula Matias dos Santos e Manoel Paulino da Silva, natural de Araruna/PB, ng __i_;_ ] €
29/12/1992 (26 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua das Seriguelas, N Tl
tendo como ponto de referéncia Mercadinho Mendes, na cidade de Jodo PessoaPBAC Fofic
(83) QR7TIR-4877,

Dados do(s) Fatos:

Local: Pb 008, Emapa, Jodo Pessoa/PB, bairro Costa do Sol; Tipo do Local: via/local a.c'.tss} pliblico lm"z},p P
praga, etc); Data/Hora: 21/10/18 22:00h. Tipificaglo: em tesc, capitulada no(s) LEI 503/97 AR;I‘W >,

& g
LESAO CORPORAL NO TRANSITO. Eglﬁhﬂg‘i-*u]
R

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE conduzia o veiculo tipo motocicleta, marca ¢ modelo HONDA CB 300R de cor azul, placa:OEZ
1243/PB,Chassi n” 9C2INC4910ER400483, registrado em nome de Leonardo Costa Barbosa,CPF n
176.086.874-36 conhecido do notificante;QUE trafegava normalmente com o veiculo ¢ ao fazer uma curva a
mesma veio a derrapar;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO
DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB, DATADO DE 26.1 1.20188, do Hospital de Emergéncia ¢
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) por terceiro; Que ndo deseja representar
eriminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar. CiD 10 542,0

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

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou fé.

Joio Pessoa/PB, 10 de janciro de 2019.

g]@f« A St ol 4 o S./o

JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS FABIANO MATAS DA SILVA
Agente de Investigacao Moticiante

Procedimento Policial: 00365.01 .2019.1.00.401

in



INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P ]

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

N4 o sinlstro ou ASL: | cpr da vitima Mome completo da vitima:

104134 634- 4D | Febromme Meliad da Sifluon
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
Mome completo: CPF:
m';—'__:i{nm. Adliad do Siluo, !ﬁ%ﬂ_. '3‘*,-:6_:5'1 - 43
0 IQ_”I_| X ; ) | UmiErg; . omplemento:

CEP,

Tel.(DDD):

G, B [ZBscan uds |

"E" Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima informade, conforme comprovants anexa [AMEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: - ' )
< B RECUSO INFORMAR [] Aé rs1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem menDa [J #$1.001,00 ATE R53.000,00 [] #55.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcimMa DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
n L ]
<[] CONTA POUPANGA (Samente para os bancos abaiuo. Assnale uma opio) [[] coNTA CORRENTE {Todes o5 bancos]
[] Bradesco (237) [ naui (341) ‘ Nome do BANCO:
[ Bancodotrasit(001) X Caixa Econimica Federal (104)
wtren G0 o (33 219 3| rwvor IO o )0
{infprmar o digito sé existir} {infiorrmas o digho se edxtit) [Infrmiar o digita S& xstir] {informar o dighto se eistir)
o s
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenitaglio/reembalso dg Seg
a que eu tiver direito, raconhecendo & dando, desde j4 e somente apds 3 efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IN 1"'

G e

\NENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo da instituto Médico Legal (1ML} para o3 fins d cilerime nizaglo
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgies): ﬁlﬂ%
Nio hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou . o
D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou y P
[0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventalias do pedldq,ﬂzf;-‘#
Pelo motve assinalade, solicito o prosseguimenta da andlize do meu pedido de indenizagio da Seguro OPVAT, por invalidez permanente, cogn base '- acio
apresentada, concordando, desde |3, em me submmeters 4 avaliacio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacho da existéncia e qualyifica oes

permanentes diecorrentes de acidente de transito, conforme Litﬁ.iBﬂ A art, 3%, §12, declarando que esta autorizagio ndo shgnifica prévia coeg F d com a futura

wvaliagio médica ou rendncia ag direito de contestd-la, caso rde u contedda,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PRE ENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civll davitima: [ Sotteiro [ Casadp o i) [[] Ovorcide. [[] Separado luiciaimente [ viovo | Data do dbit da vitima:

- *® — — -
Grau da Parentesco com a vitima: | yitima deixou companheirofa): D Sim D Nio [ 5 a vitima defou companheireda), Informar o nome completo:
i

Vitima dieixou DSim D Nio ll Vitima delou
nas:ttwg!minamﬁ? | paus.-favds_vivusi‘

Vitima teve filhes? [] Sim [] Nae T Se tinha filhas, informar quantos []sim [Jneo
Vivos: Falecidos: ]

" Estou ciente de que i SF_:gural:Iclra Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro CPVAT par morte agqueles beneficidrios que s¢ apresentarem & provarem

N

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qu abquer omissiic ou declaragio nao verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o vabor geeebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 295 do Cddigo Pena I. R

— 5 —
TESTEMUNHAS
Local e Data, W g Wl T, g L - L 3_1l | Name:
Nome:_Eod Lo ; CPF:
cr_jod 134,634 -43
Assinatura
*) Assinatura de guem assina A RDGO 3 ;
§¢ /- ‘,41’ ) ?__m 22 | Nome:
O, M DM - e ol CPF:
Acsinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*} A vitima/beneficiario ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capal, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEL RDGO,
ra presenga de 2 (duas) testemuniias Makores e CApazes, comprometende-se a dar-lhe céncia di irteino taor do conteddo, antes da preenchimento @ assinatura,
NECESSARIO ANEMAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VDO1/2018
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Senador Humberio Lucena

Hospitsl Estadual de Emargancia e Trauma

DAPARAIRA

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRD GONDIM - CNES: 123312 - Tel: 8332165700

ot do senaimerse: wissss || |11 TN ANRL

identificagdo do paciente .
o [Nome Sess .
1311062 | FABIAND MATIAS DA SLVA Mesculing
| Data de nascimento | dade Estadocvl | Reigilo Prortuant
22121992 |28 ancs 8 meses 29 dias |
Mae Pai
'FRANCISCA DE PAULA MATIAS DOS SANTOS |MANDEL PAULING DA SILVA
| Escolandade Responsével (Famniesco)
T = B VERONICA DA SILVA - ACOMPANHANTE -
| DDD Méved [ Fone Mow DOD Foo Fore Fom
&3 | 9BTIB4ETT
Tipo documemo NOmero documeano N*'Cna
‘RO (IDENTIDADE) 3713488 TOS005618188T54
Loeal de procedéncia Tipo |UF
CONDE MUNIGIPIO |PB
Email Maturalidade CBOR
ARARUNA !
Enderego
CcerP . "Municipwo de residéncis luF |Lngnclm.rn
| BEDEE208 | JOAD PESSOA PR BRUNO ROCHA DO NASCIMETQ. .= |
Mumaro Complemanio
|42
 Admissao
Daae H:H'I_ . I'l.rrmdl ptm
gl 1000006650178
| Especiakidade
|CIRURGIA GERAL
| Classificagde de risco
| Caribter de aendimeno | Miative do atendiments
:  |ACIDENTE DE MOTOCICLETA.
Indicadores e Transporte
Caso policial Plana de saude
| Na&o Nao
Miio di ranspone
CARRO PARTICULAR
Sinals Vitais
- i I | -
mmg | -
Exames complementares |
RaioX{]  Sangue[]  Urna[)  TC[)  Uauor(]  EEGII Ukmeonogrsfie [] S
| Dades clnicos
Diagnastico |CD
|
Atmndido por Tempo
RAYSSA LEITE REBOUGAS AGRA 17seg
| mprimir

21/10r2018 23:01
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L{} SEFBER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

=IVER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/ uradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
e %
INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulério integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no ende letrénico:

http:/iwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOT ECEWEBIDDCDHJGIHALASPI?TIPﬂﬂ &CODIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/132, 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 identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio com probatdéria,

A recusa em fornecer as informactes de profissio e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da indenizagdo do
seguro DPVAT, contuda, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®
»

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER orgao respansivel pelo controle a fiscalizacio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e ressequra,

*Conselho de Contrale de Atividades Financeiras =~ COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por fnalidade disciplinar, aplicar penas
L&dmlnlstrathas, receber, examinar e identificar as ocorréngias suspaitas de atividades ilicitas previstas na Lai n*8.613/98,

Pelo exposto, eu Mboriun o vy e v Merae, JGTh  inscrito (2) no CPF/CNP) (o Ocd . R34 /13

na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficiario Eq{':ﬁm_ inscrito

(a) no CPF sob o Ne _JOY 134.634/ 43 do sinistro de DPVAT cobertura 4 ryrw/Zlole }— da Vitima
_Fofacnng Ilrin_ﬁm‘p do 5. ﬂ_un inscrito (a) no CPFsobo No_{o . 134 ¢34, HE . conforme

determina¢do da Circular Susep 445/12;

- Declaro Profissao: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

o Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da Jei para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lfder‘-DPVA‘I’, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

I MNimero Complemento

) i G Cidade | Estado - J CeP
: < P& FicHe - 200
| Telefone comercialDRD) Telefone eedular (DOD)

r;_ciuncand-&Q gmu«p-f‘ﬂm

=, _iz__de_frm.:xﬁ de__iﬂfa

Local e Data

Assingtira do Declarante

DLDRL.001 VOO1/2017




pi
8T O
3

- \.'.r",s.

'1;.,%\:’_-.@*1‘

- Data do Acidente- ZAlI01 i 8
Local e Data: %ﬂﬁm&_&x__&mm

LLV.&.‘%L uk‘rt\ : '%vle'Lﬂx o
Assinatura do Declarante P

Daclarag:ﬁo do Proprietario do Veiculo

Eu% -
RG  n° 3248 3¢ 4 »  data e expedicdo 04 /08 /7200e

Orgdo_SS P /e@ » Portador do CPF pe L3056 23 4-36 , com

domicilio na cidade de §on 2 NSO » N0 Estado de
. . onde resido na [HuafAmnida.-‘EairadaJ

Q_L-A cle anm{’u«g ol ,.n° '
Complemento declaro, sob ag Penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é(era) de minha Propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima : , o o  condutor era
Veiculo: Melec.cle
Modelo: Hm.rdq c BIooR \",i‘f&'_‘ﬁﬁ

Ano: 013 /3014
Placa: ¢ 2 1243 jem
Chassi: gczucﬂilo&*&ﬂm‘fﬁi’l

Recomibeco por-autenticstade 35 i raa s
cmnumn | £ tost.dn mdﬁ

" Pessoa-PR

FAULA BART
VirR#12,7
Operagor:

BB ELDY .
0,'Feps RS9, Farpen RS0, 29 186 WE7

inhir - Joka Pexsos - Pargiba
¥ Oficlo de Nelos E2 (B3} 3243.0077 - Fas: (R3) 32430000

Assinatura do Condutor {caso seja um terceiro que N80 a vitima reclamante do sinistro )
-G_ Cartdrio Garlbaldl A Eiich Pesson 2640 ,

(LEQNARBO.

14/01/2019 16228202, d i
I8 #Substi tutp™ ‘ e

NIVALCI, Selo Digitaly AHI942 H9P - (g
idide ee httpsy//sel gital. tipb.jus, by |



_ GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A |
ﬁ SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE &
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA N\
DIVISAD MEDICA i
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FABIANO MATIAS DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 22/12/92
NOME DA MAE FRANCISCA DE PAULA MATIAS DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS =\
BOLETIM DE ENTRADAN.° |1.116.846 TS o\
DATA DO ATENDIMENTO  |21/10/18 \" ™ \
HORA DO ATENDIMENTO  |23.02 \ Caa®s N
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA iR \
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA g_""fj;“‘)
CID 10 S42.0 },‘rwwj,-—'—’“"

AVALIACAO INICIAL: e ==

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitima de acidente de
motocicleta, com dor em elavicula esquerda. Glasgow 15. Pela historia conclui-se que houve fratura de
clavicula esquerda e que optou-se por tratamento conservador.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro esquerdo
RX de torax
Ultrassonografia FAST
TRATAMENTO:
Analgesia. Atestado. Retorno no HTOP. ;:" | }
ALTA HOSPITALAR: 22/10/18 X ’”_r?““\
DATA DA EMISSAO: 26/11/18 i Lo TY s
Ve II:J i

Dr. José-de Almeida Braga
CRM: 2329/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacdo de atendimento hospitalar para” DML INSS,_EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



de |

+Cruz Vermetha Brasileir

TIEELE 1 F L PO QU L VLY pagsy WAPTELIN LIS R P LI & P R
Hospital Estactusl de Emergincia ¢ Trauma - GOVER

AV.ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM ~CNES: 123242 - Teil.: 8332165700

Soteim e sencimento: rsceas ||| I 1| |0 000

Identficacdo do paciente |
/D Nome !Sl:l:l |
1311082 FABIAND MATIAS DA SiLva Masculing i
| Dats de nascimenio dads |Estado il |Religiso Promugnn |
|z2r2r882 |25 anos 9 meses 20 dias - ] | -
[ Pa
|FRANCISCA DE PAULA MATIAS DOS SANTDS MANOEL PAULING DA SILVA
| Escodaridarie Resporsavel (Paremesca)
ST B VERONICA DA SILVA - ACOMPANHANTE -
| DDD Ml Fone Ml OO0 Fiso Fone Fia
83 BETHE4ETT |
Tipo documerss | Nimero documerta N Cna i
|RG (IDENTIDADE) {3713488 |TO50056 18188754 !
Local 8¢ procedéncia Tipo {UF
CONDE |MUNICIPIO P8
Email Maturaligage [ceom
| ARARUNA | [
Enderego !
CEP [Wriciio de resdéren ~ 1F ILogradous "
58068208 JOAO PESSOA ] |BRUNO ROCHA DO NASCIMETQ .|
| Name Complementa
42
Admissdo
Data & Hors [ Numero da puseira
02018 23:02:50 1000006650178
| Especialidade |Clireca
|CIRURGIA GERAL
Classificacio de nsco
| Cardter de atendimarna |Mm a0 atendiments
- _ B |ACIDENTE DE MOTOCICLETA -
 Indicadores e Transporte .
Ceno policial Flano ge sadde | Vieso de ambulnesa {Trauma
Nia Nio |Nio {Naa |
| Meio de transporte [ cumm ransponoy |
CARRO PARTICULAR
Sinais Vitais
PA ) . Pusc  [Temperatra
x mmHg |
Exames complementares
MoioX[1 _ Sangue(] Udna[]  TC{]  Liquer[] ECGI]  Ummsonografial] -
Dados cinicos
Diagnistico lco |
| |
Atendido par Tempao
RAYSSA LEITE REBOUGAS AGRA 17seg
Imprimir

2107008 Y301



221102018 172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescrican.do?controle=T &imprimirDadosaAnteriores=N& perform=imprmir&id=420000&pesquisa=Sipe

+¢_-m Vermelha Brasiirs Hosplsl Estackalde Emenganci s Trauma ﬁ &”ﬂ'}?@

POSTOI B

Endereco: INTERNO, S/N, , JOAO PESSO - PB, 11111111

Tel:

CNES: 454547

Pacients FAE Diata’Hora Ertrada [Daua Baixa
FABIANO MATIAS DA SILVA 1116846 211072018 23:02:50

Data de nagamanto Idade Sexo CHS Telefone e Contato
22121892 253 10m Masculing TO5005618188754 83} QBTIE4ETT
M Ee Prontugnio
|[FRANCISCA DE PALLA MATIAS DOS SANTOS

Engeracn Iﬂajrm Municipso UF

BRUND ROCHA DO NASCINMETO, 42 GRAMAME JOAD PESSOA PB

Acidente Motivo Profissional M® Cons. Regional
QUEDA { OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA HEISENBERG BATISTA MEDEIROS DE ALMEIDA 6229/PB
OrataHora Classificacho Data/Mora Prascricio

2110/2018 23:02:50 22110/2018 03:08:10

Anamnese

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR E LIMITACED DE ADM EM CLAVICULA ESQUERDA.

RX CONTROLE = SEM DESVIO IMPORTANTE. OPTADOC INICIALMENTE POR TRATAMENTO CONSERVADOR

CO: FIG 8 + ANALGESIA + ATESTADD + SEGUIMENTO NO HTOP

MEDICAGAO
CETOPROFENO 100 MG [FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 1X AD DIA

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E V., AGORA |

Alta medica

Conduta
Mﬁﬂg.ﬂ”ﬁ -~
T 11‘1._4{!..”--1- ?

FABIAND MATIAS DA SILVA

Boletim regiatrade por. RAYSSA LEITE REBOUGCAS AGRA am 21/10/2018 23.03.07

Bt 1T 2 1A IR RANAN rvhinanesl/nmeerriran dnPenntrolezTRimnrimirTianine A ntararse=h R nadnrmsimacmic R id =4 0NN resm veaz S Rnarfrrm=im 1



2911012018

Tel: 32185700

172.16.0.6:8080/cvbipages/

+('m Vermelha Brasileir

SALA DE OBSER
Enderego: AV. O

CNES: 2778696

prescricac.do?c

Hm;-?huElm.uIduEnmgamh‘ & Trauma
H;&mwm

VACAO AREA VERDE
RESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAOC PE

SSOA - PB, 58031090

D!"ITFDJF.'=?EN‘I'IFIHFI'IIFDﬂEDSAHIEMIES#N&MrfGrmBMpﬂmIrn."'|||]=-1| 199068&pesquisa=S&pe

Pacienis BAE DataHora Entrads [D.n:a Baixa 1
FABIANO MATIAS DA SILVA 1116846 2110/2018 23:02-50 [
Dotz de nascimento  [idade Sexn CNS Telefone de E{:.n'.m?i
221121092 252 10m Masculing TOS005618188754 (83) 987084877

MEe Pronludno _i
FRANCISCA DE PAULA MATIAS DOS SANTOS |
Enderagn Bairro Municipio LIF

ERUNO ROCHA DO NASCIMETO, 42 GRAMAME AD PESS0A FB

Atidente Maotiv [Profissiona

QUEDA | DUTROS CIDENTE DE MOTOCICLETA ATTILA RAPHAEL BARBOSA ARAUJQ SOUZA DE OLIVEIRA ALVES  |114g91/

|DataMora Classificago DataiHors Prescricas

[Z110/2018 23:02:50

21110/2018 23:26:08

|
‘Anamnese

| PACIENTE TRAZ|
QUEIXA DE DOR
ALCOOLICAE U

cD:

|| SO DE CAPACETE.
COM A INSPIRAGCAOD, GLASGOW 15
I

#CIRURGIA GERAL#

D0 POR FAMILIARES, SEM |
EM CMBRO E HEMITORAX
VIAS AE
 PUPIL

| RAIOX DE OMBRO ESQUERDO / TORAX
\FAST

| PARECER DA ORTOPEDIA
| REAVALIAR APOS EXAMES

REAS PERVIAS, SEM DORC
AS ISOCORICAS E RFM+

.| CUIDADOS

]
N® Cons. Regional jl
_[
N
I
|
I
I
|

|SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA
| EXAME DE IMAGEM

‘R_ADIDGRAFH DE ESCAPULA |

OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)

| RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

ULTRASSONOGRAFIA - FAST

CID10

||Em:lign “j‘emfﬁiﬂ

[T14.8 Traumatismo nio especificads
‘Conduta Il
[Em observacao |

Boletim registrado por RAYSSA LEITE RE

hitp:

FABIAND MATIAS DA SILVA

M72.18.0 .E.Eﬂaﬂ-'cuba'pageapfescrJrau_du?uuntrnIez?&Immmunnm L

ATTILA RAPHAEL BARBOSA ARAUIGS

. Attia Raphae

11481 1 PF

e

(CAM: 11481/)

e

OUZA DE OLIVEIRA ALVES



by "HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H Data:  22/1018 03:08

Brasileira Ususro:  HEISENBERG
Boletim 1116846
PRESCRICAO MEDICA > LT
Mame - .Vm ...W_.. Dala de Idade adsl Sexn Ne M® Pronfudrio Dala Proscrigho
FABIANO MATIAS DA SILVA \& % D, ®hoor12i1992 25a 10m MASCULINO 1116846 22110/2018 03:08:10
Mativo do Alendimenio T ...un. tarmaria | Ledo alidade da Prescrigho
/,&.n tr.w % .Wr 2210/2018 03:08:00 - 23/10/2018 030800
Convenio v ﬂ % ¥ . Matricuia Senha
sus ;
# Data da entrada; Crata da Internacio: Permanéncia na Permanéncia no
2110/2018 23:02:50 4h E i

_znq:_w do medicamento _n_&na __F .

['__IcerorroFENO 100 MG [1000 G |

[£_IDIFIRONA 530 MOML (ANFOLAZIL, 120 WL ]

HEISENBERG BATISTA MEDEIROS DE
CRM: 6229 Assinatura e Carimbo do Profissional




+ ﬁ ..““_“.“m_.,._ﬁ.._:IOm_u_._.}_u ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H

PRESCRICAO MEDICA

Data:

2110/18 23:26

Usudirio:  ATTILA RAPHAEL

Boletim

1116846
Nome idade adsl Soxo NP N Pronluanio Dala Prosericio
FABIAND MATIAS DA SILVA 25a 10m MASCULING 1116846 29/10/2018 23:26:08
Motive do Atendimento alidade da ﬁ&.m—u
s 2110/2018 23:26:00 w._-u_.”_m—“___” 02018 23:26:00
S5uUs
Data da Internacio: Parmanéncia na Permanéncia no
24min
ma__u._._._ﬂ do medicamento _Eu.u ﬂ._Ha.. _.ﬂﬂ_ﬂn. j. KT .—lh.h_lqgn....—n _
[ [FAREcer orio [0 I I I _
- .....-.f.. . Reimprasso por: -
N dta: -
., Om
. Médico 4 Gera
ATTILA RAPHAEL BARBOSA ARAUJO ®
CRM: 11481

e Assinatura e Carimbo do Profissional




+__ i Verminellios Wenikis %ﬁitvtiﬂﬁui:g @ Wh_n_..-..mmz BA

REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM

MNome

FABIAND MATIAS Dg SlLva

Data de N° Boletim Emergencia Prontuario
22/12/1992 1116848

Material a examinar

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA  OMBRO ESOUERDO(TRES POSICOES)
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

Crﬂﬁ}mmﬂZDmIbﬂi -FAST . Iy
\ ﬁ.?m&
||\|nl\.l.ll‘l\ll\.|.|||

eI “ i /
3t o 8 o Ep foats .. A 2
L Ity IR |
A2 o T NOME (1
—‘L},..._.m..,."--_.rr ..r.....hk.n. e

Relmpresso por- -
dla -

Assinatura e Canmbo 36 ProfssiraT

1V e chevr drpeae w e L E T T T — -



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma
Sanadnr Hurnberts Luceng
Atendimenta: 201831653419 Data Nasc:  22/12/1992 =25 anos

Pacienta: FABIANO MATIAS DA SiLva Data Exama- 21/10/2018

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - FAST

Ausencia de liquido livre na cavidade peritoneal, derrame pleural ou pericardico.

Ausencia de lesdes parenquimatosa relacionadas ag trauma,

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Ultrassonografia dentro dos padrées normais.

* A wltrassonografia é wm exame swhxididriv, devendy rer vertelaciunada com omtrur dudus elinice-lahovatoriaic o ovitdein clinicn

Este lawdo fol iberado em 211042018 23:57 ;z

Dr. Phydias L. F. de Carvalho
CRM 6933 - PB



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

Atendimento: 201831653419 Data Nasc:  22/12/11992 - 25 anos
Paciente: FABIANO MATIAS DA SILVA Data Exame: 21/10/2018

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - FAST
Ausencia de liquido livre na cavidade peritoneal, derrame pleural ou pericardico,

Ausencia de lesdes parenquimatosa relacionadas ao trauma.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Ultrassonografia dentro dos padroes normais.

*A witrassonografia & um exanme subsididarin, devendo ser carrelacionada com outras dados clinteo-laboratariais a critério clinice,

Este laudo foi liberado em 21/10/2018 23:51 @

Dr. Phydias L. F. de Carvalho
CRM 6933 - PB



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberts Lucans

Atendimento: 201831670843 Data Nasc:  22/1211 992 - 25 anos
Paciente: FABIANO MATIAS DA SiLva Data Exame: 29/10/2018

Fratura completa com desvio e angulacdo das pecas dsseas no terco médio

Espacos articulares sem reducoes expressivas.

* O Raio-X é um exame subsidiario, devendo ser correlacionada com ouiros dados clinico-laboratoriais a critério
clinico.

At
Este laudo foi liberado em 30/10/2018 1718 . M;%

Dr. Carlos Ferreira Neto ||
CRM: 5962 - PB



70109

Series Nb: 1



PatientlD:
Name

000000070109
FABIANO MATIAS DA SILVA

DeN

BirthDate:

Age:

Mazculing
22121992
26a

StudyDate

26.12.2018

Image: 1 Series:1

HTOP




PatientlD:
Name

000000070109
FABIANO MATIAS DA SILVA

DB Masculino
BirthDate: 22121997
Age Zaa

StudyDate:10.12.2018

Image: 1 Series; 1

HTOP




PatientlD:
MName:

000000070109
FABIANO MATIAS DA SILVA

Sex:

BirthDate:

Age:

Mazculine
22121992
25a.

E]

Image: 1 Senes: |

HTOP




-

PatientlD: 0000000701 09

Sex: Masculine
MName: FABIANO MATIAS DA SILVA BirthDate: 22121992
Age: 25a.

StudyDate:05,11.2018

E |

I _._m_m.rr.-.....,..,_F :.W..x.. 1

HTOP
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1631752037










PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O Seguradora Lider dos

ASL-0030465/19
Vitima: FABIANO MATIAS DA S1LVA Data do acidente: 21/10/2018
CPF: 104.134.634-43 CPF de: Préprio Titular do cpr; (ABIANO MATIAS DA

Seguradora: MEM SEGURADORA S/a

Sinistro
Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratdrio
Declaracao de Inexisténcia de TML
Declaracio do Proprietirio do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio

buT

Outras

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO : 012.007.834-17 WDEWM 1

Comprovante de residéncia : VERIEIGADD
Declaracio Circular SUSEP 445/12 CONTEUDO NAD "
Documentos de identificacio
Procuragio 75 JWN 208

FABIANO MATIAS DA SILVA : 104.134.634-43
Autorizacio de pagamento

ato do atendimento para m-umumm 4ol £ T —
Data da entrega: 25/01/2019 Data do cadastramento: 25/01/2019
Nome: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 012.007.834-17 CPF: 079.445.364-30

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO ALINE GOMES DE BRITO







g

COMUNICADO MASTER Soquador
{3 LiDER

bl anoe oo Segurn AT

[

Qualificagio completa do outorgante [vitima/beneficidrio/representante  legal),
outorgado (procurador) e, no caso de beneficiario nio alfabetizado, quem fol indicado
para assinar a rogo;

Nome completo e CPF da vitima,

Data do acidente (somente para vitima/beneficidrio ndo alfabetizado);

Local e data contemporanea a data do aviso do sinistro;

0o 0O 0O @

Assinatura da pessoa gue assinara a rogo, bem como das 2 (duas) testemunhas (para
vitima/beneficidrio ndo alfabetizado);
o Permanece vedado o substabelecimento a terceiros dos poderes conferidos.

A redac3o supracitada substitui o tépico indicado abaixo do Manual de Recepgio e Regulagdo de
Sinistros Adm DPVAT — Edig3o Dezembro 2018 — pagina 28 - 3.1.7 Documentos do Procurador:

o Nome completo e o CPF da vitima, data do acidente de trinsito e a cobertura solicitada
do Seguro DPVAT (morte, invalidez permanente e/ou DAMS).

Ou seja, para alfabetizados as procuragbes apresentadas nio devem sofrer pendenciamentos
pela falta da informag3o da cobertura solicitada do Seguro DPVAT (morte, invalidez permanente

e/ou DAMS) e data do acidente,
6. A data do acidente é informacio necessaria em todas as procuragdes?

Nio. A informaglo é necessdria somente para os sinistros envolvendo vitima/beneficidrio ndo
alfabetizado, conforme estd disposto no Comunicado Master enviado em 08/10/2018.

Pars sinistros envolvendo vitima/beneficidrio alfabetizado a falta da data do acidente ndo &
impedimento para o prosseguimento da regulagdo do sinistro.

7. Qual o procedimento quando a vitima/beneficidrio estiver impossibilitado de
assinar os documentos em virtude de danos causados pelo acidente?

O procedimento para os casos de vitima/beneficiario impossibilitado de assinar em virtude de
danos causados pelo acidente, fica mantido o estabelecido no Manual de Recepcdo e Regulacao
de Sinistros Adm DPVAT — Edicdo Dezembro 2018 — paginas 24/25 — item 3.1.4. Ou seja, devem
ser seguidas as mesmas instruges para assinatura a rogo, indicadas para as vitimas/beneficiarios
nio alfabetizados.

Contudo, documentos médicos comprovando a impossibilidade da assinatura deverdo ser
apresentados. Pelo cardter de excegdo desse tipo de caso, a reguladora pode prevenir eventual
pendenciamento encaminhando primeiramente a documentacio médica para avaliacdo por



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190067150 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIANO MATIAS DA SILVA Data do acidente: 21/10/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190067150 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIANO MATIAS DA SILVA Data do acidente: 21/10/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




advogades associadas o

s o
i 5"3#5&‘:-::.'*"» f-L"'
T ™
N 0
OUTORGANTE, FABIANO MATIAS DA SILVA, brasileiro, solteiro, encanador.

portador do CPF 104.134.634-43, residente e domiciliado na Ruya das
Seriguelas, n° 70, Mugumagro, Jozo Pessoa - PB, cgp 58033-455, sem
endereco eletrénico, pelo presente Instrumento de procuragdo, nomeia e
constitui seus bastantes procuradores e advogados:

OUTORGADOS: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO, OAB/PB 1 2.678,
com escritério na Rua Governador Jose Gomes da Silva, 920, Tambauzinho,
sala 01, Joao Pessoa, PB, Cep: 58042-200, a quem confere amplos poderes
para o foro em geral, com g clausula “ad-judicia ET EXTRA" em qualquer jui-
Zo, insténcia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as acbes com-
petentes e defends-la nas contrarias, seguindo umas € outras, até final deci-
$30, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes. ainda,
poderes especiais para confessar, desistir transigir, firmar compromissos oy
acordos, receber e dar quitagao, receber alvaras, agindo em conjunto ou sepa-
radamente, podendo também substabelecer esta em outrem, com ou sem re-

serva de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso, podendo, incly-
sive, RENUNCIAR AOS VALORES QUE EXCEDAM O TETO DELIMITADOR
DOS JUIZADOS ESPECIAIS FEDERA|S E/OU ESTADUAIS AQ TEMPO DO

AJUIZAMENTO DA ACAO.

Poderes especificos para atuacao judicial e extra judicial Para obtencio
de seguro DPVAT. y

Outorgante: Declara, sob as penas da lei, que nao possui recursos suficientes
Para pagar as custas processuais da presente demanda, sem prejuizo do
sustento préprio, pelo quUe, nos termos do art. 98 do CPC, faz jus aos
beneficios da Justica Gratuita,

{:*";3{, Jogo PessoalPB, 10 de janeiro de 2019,
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OUTORGANTE, FABIANO MATIAS DA SILVA, brasileiro, solteiro, encanador.
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com escritério na Rua Governador Jose Gomes da Silva, 920, Tambauzinho,
sala 01, Joao Pessoa, PB, Cep: 58042-200, a quem confere amplos poderes
para o foro em geral, com g clausula “ad-judicia ET EXTRA" em qualquer jui-
Zo, insténcia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as acbes com-
petentes e defends-la nas contrarias, seguindo umas € outras, até final deci-
$30, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes. ainda,
poderes especiais para confessar, desistir transigir, firmar compromissos oy
acordos, receber e dar quitagao, receber alvaras, agindo em conjunto ou sepa-
radamente, podendo também substabelecer esta em outrem, com ou sem re-

serva de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso, podendo, incly-
sive, RENUNCIAR AOS VALORES QUE EXCEDAM O TETO DELIMITADOR
DOS JUIZADOS ESPECIAIS FEDERA|S E/OU ESTADUAIS AQ TEMPO DO

AJUIZAMENTO DA ACAO.

Poderes especificos para atuacao judicial e extra judicial Para obtencio
de seguro DPVAT. y

Outorgante: Declara, sob as penas da lei, que nao possui recursos suficientes
Para pagar as custas processuais da presente demanda, sem prejuizo do
sustento préprio, pelo quUe, nos termos do art. 98 do CPC, faz jus aos
beneficios da Justica Gratuita,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030465/19
Numero do Sinistro: 3190067150

Vitima: FABIANO MATIAS DA SILVA Data do acidente: 21/10/2018
CPF: 104.134.634-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;AR}QNO MATIAS DA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO : 012.007.834-17

Procuragdo

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 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 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: 19/02/2019 Data do cadastramento: 19/02/2019
Nome: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 012.007.834-17 CPF: 079.445.364-30

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO ALINE GOMES DE BRITO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030465/19
Vitima: FABIANO MATIAS DA SILVA Data do acidente: 21/10/2018
CPF: 104.134.634-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;AR}QNO MATIAS DA
Seguradora: MBM SEGURADORA 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

Outros

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO : 012.007.834-17

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

FABIANO MATIAS DA SILVA : 104.134.634-43

Autorizagdo 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: 25/01/2019 Data do cadastramento: 25/01/2019
Nome: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 012.007.834-17 CPF: 079.445.364-30

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO ALINE GOMES DE BRITO



