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{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: EDVALDO TOMAZ DA SILVA
Ne Sinistro: 3180008848

Vitima: EDVALDO TOMAZ DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180008848.

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

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12184484
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: EDVALDO TOMAZ DA SILVA
N2 Sinistro: 3180008848

Vitima: EDVALDO TOMAZ DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180008848, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- DUT né&o conclusivo

A documentacdo 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 documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12188239
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Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: EDVALDO TOMAZ DA SILVA
Sinistro: 3180008848

Vitima: EDVALDO TOMAZ DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o nimero 3180008848 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12368555
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Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: EDVALDO TOMAZ DA SILVA
Sinistro: 3180008848

Vitima: EDVALDO TOMAZ DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o nimero 3180008848 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12368555



00060587

- INVALIDEZ

[se]
O|
©
=
[0
o
'
<
~
—
-
(=)
=
[+
N
—
-
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EDVALDO TOMAZ DA SILVA
N2 Sinistro: 3180008848

Vitima: EDVALDO TOMAZ DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180008848, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo
- DUT né&o conclusivo

A documentacdo 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 documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12492792
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Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: EDVALDO TOMAZ DA SILVA
Ne Sinistro: 3180008848

Vitima: EDVALDO TOMAZ DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180008848), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 04/08/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12668327
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I § AUTURIZ&CAU DE PAGAMENTO DE |NDEN12A‘;§D DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider « DPWVAT
Allorizacao de pajamento

WY o)

Esta formulario deve ser preanchidg exclusivamente com dadas de beneficiache da indenizagdo do Sequro DPYAT, runca vorn dadas de tercoiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Letes de forma e serm r3suras, para evitar atraso no recebimentno da

TOEE b TomaL pa SVA |
PORTADOR(GDORG N _ R BHRE EXPEDIDO POR ____ DS @~ Py M0 Q0 1 IS

oF FR R AUGIRITG ) soner (U Y IO K A 30030 -0 30), PROHSSAG:&J%@L&WR
E REMDA MENSAL DE R H e BUALIDADE DE BENEFICIAROML. DO VALOR REFERENTE A INDERIZACAO / RESRAIALSG DR O
SEGLRG DPVAT DA vmmm ‘Tcrwxg'% Ao %SEGUMDGR& LIDER BOS CONSORCIOS DO SEGURG

DFWAL A EFETUAR O LREDITO, DE ACORDD COM AS IMFDRMACDES ABALAD PRESTADAS.

-
| 3¢ 0O SINISTRO _

-
[ 1A Circular Ausep n® 445,/201%, que trata da prevangac a lavagern de dinheing no mercadn sequrador, determing que todas as seguradaras s3o aliigadds o
CORETITL Cadastiys do todas as pesseas crnvaivdas ha pagamonto da indenizagho. Este cadastro deve conter, além dos documenies de identificacdo pessoal,
infarenzcdes acerca da omofissda ¢ da Faixa de «enda mensal.

P

Cu

rd evitar teprogramagan de um pagamenteo, lembra-se gue o docurnentos abgixa relaglonadas ndo devemn, de forma alguma, ser apresentados:

« {onta salario efou beneficio — nos docurnentos aparecerem termos tais como: (NS5 ou PREVIDENCLA SOCIAL oo Saldrio ou Funouwonal,

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecam tenmas tais como: CME] ou ME, ME [micro empresa) ou LTDA.

« {ontz conjunta quando o benefciariofdtima nao far titular;

- Canta tipo FALIL, atencao para o limite de movimentagan financeiva mensal;

« Cotils tipo FACIL operagan 023 da CEF [Caixa Econdmica Federal),

+ Cortta POUPANCA cperacan 013 da CFF aberta em Unidade Loteticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R4 2.000,00;

= Conta blogueada, inativa ou em proposta (medle mamenlo revoga-32 & aceitagdo de propostz de abertura de conta como documento
comprobatdvio dos dados bancanosl;

+LPF do benefariadvitma invdlido ou pendente de regularizagdo ou canceladn [Fecomendamas a consulia ao sitgff
wwrnggiladorenda goy br), bem coma o CFF cadastrado no SISDPVAT Sinlstros gque ndn & o mesmao da cont
- Contas nao pertencentes a viima'beneficdrios.

FLEECEITA FEQERAL

IMPORTANTE: Taim 2 ém pao devem ser apresentados documentss que comprovem os dados bancarios cum .';'
PRCTitos A man, por meio de extratios bancisios infermando & movinenstagao inanceira da conta ou copla do FriG 3N
de odigo de segquranga. oy

e S
ol

PARA CRECHTD ENS CONTA CORRENTE [TODOS 05 BANCOS)
i N e BANCO — N da AGENCIA {ram digite, se existinl ___ _IN® da CONTA §

n,

- . . C e

' PARA CRED CONTA POLIPANE & {SOMENTE BANCOS ERADE
| B do BANCO E. Eﬂg zgi N da AGENCIA fcom digito, e exnlir)

DECLARS QLUE A COMNTA ACIMA MENCIGNADA E DE MINMHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUA £ PAGAME JCREDHTO DA INDEMIZAL A,
CHE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, HECOMHECD O RECEBIMENTC E DOU COMD QUITADD O VALOR QA REFERICHA ND EMIZAGAD:

am“_,@m 44 deﬂiﬁf\“ﬂbme_@g& e

VA ,@?ﬁ&%
_LD(_AL E DATA ASSINATIRA D) EEMEFICIARIO

o @ ATENGAD —_—e— —_—

. na data do aciderte), indenizac3do de até R413,500,00 em caso de lovalldes ari i

2! ! : . \ pertmanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de awords com

_ anela Ue SSQUrG provisla na lei 11 94542009 e reembolso de até RS 2.700,00 em casa de despesas medico-haspitalares | ?
3 Para acompanhar @ orocesse e analise do pedido de indenizacaa, acessa

. . .. ™

o O Regurn DPVAT garance indenizagan de RE13.500,00 em cato de morte [walor gue setd pago ao/s leqitima/s bhereficidsic/s, abadecends 4 tagislagia vigenie |
|

I

wawwd Pvatsegquindotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-022 1204
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURAMNCA E DA DIEFESA S3QCIAL
Delegaciy Geral da Policia Clvil

I* Superiniendéncia Regional de Policia Civil
Drelegacia Especializada de Acidentes de
Veicolns da Capital

POLICIA i@ GOVERNO

CIVIL 5 20500

FARAISBA Segucanda e da Defesa Sacial

A Boletim 0eé fCOrreneia
TIDAQ DE I 2

vomoozime  |[NEKIN

CERTIFICO. em razio dec meu oficio g a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registra de
Qearréncia T'olicial N 02084.01.2017,1.00.420, cujo lcor agora passo a transcrever na integea: Ais) 14:27 boras
do dia 17 de novembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estada da Paraiba. ¢ ncsta Delegacia
Especializada de Acidenies de YVeicolos da Capital. sob responsahilidade dofa) Delegadoda) de Policia Civil
Albcrto Jorge Diniz & Silva, mateicula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bererra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, comparecen Edvalde Tomaz da Sllva, CPF n*
TR 516.814-15, nacionalidade brasileira, estado civil casadofa), identidade de génerp masculing, profissio
Instalado de Bateria, filhofa) de Maria Gorele da Silva ¢ José Tomar da Silva, natural de Joao Pessoa/PB,
nascidofa) em 07/12/1973 (43 anos de idade), residente & domiciliado(al nofal Rua Capilao Vitorino Cameito
da Cunha, N* 130, hairra JTardimx Buropa 1, tendo como ponle de referéneia Praga do Quinsque, na cidade de
Santa Rita/T'R, telefone(s) para contalo (B3) 9RES0_OTRY

Diados dois) Fatas:

bBocal: Av. Sanhaud, Préximu da Estagdo Ferrovidria, Jode Pessoa/PD, bairro Centre; Tipo do Local: viaflocal
fle acesso pablico (rua, praca, etc); Data/Hora: n4mx{ 17 16:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no{sy LEI
YE039T ART. 303: LESACQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

CQue conduzia a MOTGQCICLETA HONDASCG160 START, PRETA, 2016, PLACA QFS0397 PR, CHASSI
QUIKC2500GRO3I203, regisirada em nome de BATCENTUER ACESSORLOS PARA A LTDA, quando
repentinamente um CARRO PALIO, VERMELHO, NAO IDENTIFICADA, cruzou 4 sua frente onde o
noticiante acabon coligindo na traseira do mesmo, QOue devido ao fate veie a Icsionar-se conforme CERTIDAD
N 1563/2017, EXPEDIDA PELA DR® ROSANGELA MEDREIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3483,
DATADO DE 17.10.2017, do Complexo Hospitslar de Mangabeira, ande deu entrada no dia 5.08.2017, as
00h3%E, para onde foi socomide pelo SAMU; Que nao dcsqa represenlar eriminalmente; Que no momente nio
tem testamunhas a indicar,

Sende o que havia o constar, cientificadofa) ofad declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 da Cadige Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, cxpego a presente Certiddo. A
referida ¢ verdade. Dou I8

Iodo PeszoaPR, 17 de novembro de 201 7.

£ .
f ooy : _@/zf’w% 2’;;;-;*2@ ,/ ,S,_..z /’M*"
FABIANA DE LIMA BEZERRA EDVALDO TOMAZ DA SILVA
Agente de Investigacan Moticiaate g

COMPREV SEGUROS € PREVIDENC!A S8,
26 DEZ. 2007

PROTOCOLO

A, AOAD PESSDA

Prowedimento Paolicial; 02084 04,2017 .1 .00.420

i



declaraczo de Inexistencia :

(A

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

I"‘\QI'-

.....

Eu, Todneoldo  Theaed do 9ihce, , portador da

carteira de identidade n® :[553?) S e inscrito no CPF sob o n® 158, Al6. % @(* A5

residente e domiciliado na (6@.«@ VI Turdneus Aot ano oo Gum haa
430 - Ffﬁncliw Fhaang 48, , Cidade 6ﬁm‘h: e,

Estadn?&n Q ;-%-7&_’, deciaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Médico legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{ } N30 hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que residd ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

(4 O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o0 exame do meu pedido de indenizagdo de Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito gque esta declaragdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentacdo sem a apresentagdc do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou les@es, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avatiagcdo médica ou rendncia ao
direito de impugna-la, ¢aso discorde do seu conteudo,

_% M }ﬂ:—?ﬂdﬂ-‘? :‘4 d;_..f‘% =

Assinatufa do declarante

Conforme documento de identificacdo

Ao Qosaboo , JU b enheo 20\

‘Locale-data

JONVIPREY
COMPREY SEGUROS E PREVIOENCIA S/A.

7 DEZ. 2007

~ _PROTOCOLO
AG. JOAQ PES D4,
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CUOEFM ADFOR, TARTERC BURITY

LOMpProvacao de o declara

U

CERTIDAO

BT S T
- LT

N°. 1563/2017

Atendendo solicitagdo de GISELE LOPES TEIXEIRA e de acﬁrdq.com buscas
prncédidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do "Complexo,
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a cunstatat;ao de. Flcha de:'
atendimento ambulatorial N°50118 e Prontuario N° 2017.08.000566 pertencente a.
EDVALDO TOMAZ DA SILVA que foi atendido dia 05/08/2017 as 0O0MH58min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido 3 avaliacdo médica e exame de imagem gque evidenciou fratura dEl
tornozelo esquerdo. Realizado procedimento cirlirgico dia 12/08/2017.

E para constar eu Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigiiancia & -
salde, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 17 de outubro de 2017

Rosingela N, Escorel Almeida
Madica da Vigiansia 3 Salde
CRN-PE 3883
Mé&dica da Vigilancia a Satde
CRM/PB 3883
[
€TowPRELD
COMPREY SEGUROS E CREVIDENCIASIA.
96 DEL 201
TOCOLO |
acpﬁgﬁo pESSAS




amprovante de rasidenia

R

DECLARACAQ DE RESIDENCIA

ts, Odalato Toren8%  de %ilwe,
RG ne JHT3 DI ,CPFne 3G &- BB, QIY ~4S, Requerente

da vitima beneficiario

RG ne __1553 39 , data de expedigio O /O 7 RIS
Orgdo {’_,C:,(;LP;G\, CPE n® . venho peranie z este

I n — w .
instrumento decfarar que ndo possuo-comprovante de enderego em meu
nome, sendo certo € verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
s2guindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro;

;:‘“L::ugrad_o_am I :
. {Rua/Avenida/Praca (_@Q_,(), \)"_%mm D fé.?hbm‘HQ er@g'Et‘nM
. Nimera 130 !
Apte/ Complemento | — - I*

| Cidade ] M f"Qi“B‘ | o |

gEstadﬂ _ ‘,? . _%ng\‘ _|
o _ Bgaop.GiOo
# Telefone de contato 3"33“ c\qggﬁgﬁ: 44',3}@/(:, S 105 ..’5%3135 12 ,__g_ggg _
Sl oitasadhatuanduaite® hobmeid-Gen

Peor ser verdade, firmo-me,

——

Lacal e Data: rf—ﬁDC}B @}J’Cﬂb@g f?,_ﬁ.izg_/

AQO PESSna

ool o e -j;ﬁ s o i’
Assinatura do Benaeficidrio

OTocoLg

/AL A /
286 JOA

Assinatura do Representante
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Vencimentoda Fatura  Total da fatufa,. Euzmmﬂa.wm 3304n93y ___...mmn_zmu.

S

Laemprovante ge residencia

.. Fatura Mensal
B . - ‘
: wa ot fBEEEEE Nomero do Cartbo: STESINKIES: 28/10/2017 R$ 50,00 .
= 1 o A e i Avwmudimento s Clientes; 0045007 i AT
Darmis Locsliduges: Q50 S408009 ATENCAQ: Erm a3 che pagemients inferkor ap valor tots', § Thtar
\\\\\\ apartagdns vesta Falna, Inclderies soli-e & fifg:eng FRTre o vakd 1058’ & 0 valgr pAOR. Vaorn
encarges em casas i pagamenie MIRImE 3té o venclmento RS 544 } )
Data previite fechaments ds prézima fatura: 130172017
__._.d.__..___—_._:.__._.__:_:_____:_—_:_—_:__ parme me préxima fatkr® _
C7C REGIFE PE PLE
JOSE EDUARDO DA SILVA De strati
AV MARIA ROSA SB : monstrative
TAANAIRA Oata Descrigho CubadefPal  Valor U35 Crédited]
¥alor Original  Coglio
58038460 JOAT PESSOA PB \3/05 TOTAL DA FATURA ANTERIOR
. SR8 DBRIGRDS PELD PAGARENTO
T = Subtotal Nacions! "
JOSE EDUARDD DA SILVA 52596 S KXXNNR 655
Movimerimpes Nadionais
1310 ANUIDADE GIFERTNCLADA TIT 02404
L vrmime e e AT AT ETESEG w7 Subtgts] Hackanal
.,
) Total Nacions! .
“lamansiating do Progreme de Fontos Calky Total Internacianal
i Total da Fanora
Saitie Drterives _ Py 3 E
EFYENS i 118
Encargat
Py
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- - ' " - —-- pegtaracan Gircular SUSEP -

| [N

(_} LiDE DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRC
H"_!_‘__M_Rw ... __CIRCULAR SUSEP 445/12 |

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ffwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 0221204 pu OBLDA 221206
[exclusive para pessoas com deficieéncia auditival

e _ —_
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmulirio é parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, confarme estabelece a Circular
ndmero 445412, disponlvel no enderego eletrénico:

hitp:ffwww 2. SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWER/DCCORIGINAL ASPXITIFO=1 ECODIGO=29616

A Circular SUSER' ne 445712, que trata da prevencac 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gque todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao gessoal, informagGes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria

A& recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, nac impede o pagamento da indenizagao do
Sequra DPYAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio an COAF.

' Superintendéncia de Sequros Privades — SUSER drado responsdwvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercadas de segunn, previdéncia privada aberta, capital-
IFACA0 2 ressequry. .

* Conselha de Controle de Atlvidades Financeiras - COAF, Grgio integrante da esirutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidad e discipiingr, aplicar penas
adminluirativas, receber, cxatmifoar o id entificar a5 GComenclas suspeltas de atlvidades ligitas previstas na Lei o9 513/98

.,

-
Pelo exposto, EU'%@M@ Inscrito (a} no CPF sob o Ne “4’55 . HRE. - qf[

na qualidade de Pracurador [a) / Intermediario {a} do Beneficiario InsCrito

a) no CPF sob o NDM‘ - '16 , do sinistra de DPVAT cobertura D da Vitima

=Y NS inscrltea [ay no CPF sob o N"m 5%‘ g{v‘?i "“E) canforme

dra-te'rmina-;éo da Circular Susepn 445/12:
" Declaro Profissan: . Aenda:

e apresento os documentos com probatdnios;

" g Recuso informar

Declaro ainda, soh as p;:nas ela l2i e para fins de prova de residéncla junto a Segurédora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixe,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco Infermado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal grevista no art. 299 do Coadiga Penal.

EHdEl‘ Marera Cotnplgmentn
ﬁ‘* Manaa Q*Q’TQ o
- rlesnosnag %}5 (Curanos OB — 2803880

Email | Telefone comercial DD Télefore gular [DOD) ]
W@M@jﬂ@ hotwenifcom 1€3-35)3 - S50 | A9EHRI- “18@
P2
Qo

c%)gﬂ@uwm , /!4 de__cagen s de 2o bt

Local e Data

OMPREV

COMPREV SEGURCS E PREVIDENE
16 DEL 2017

PROTOC
JOAD P

AG.
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e A

ssingtura o Declafante
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PECIBTACAD GO Proprielaro i FAZER ABERTURA DE FIRMA
CARTORIO £ RECOMHECIMENT

it cwn po _seoemitio

PODE SER POR SEMELHANGA.

Deciaragdo do Proprietario do Veiculo

’f
eu, o5 '45’474{#’0 Do Fare A

RG 42 B/ /4 £ data  de expedichat) 57 2 3 Do g §
Orgao J VS T8PLE. portador do CPF n® JO2 20 &/ ¥ - A& com

domicilio na cidade de <P P s on . no Estado  de
2?4!&4 / 7 . onde resido na (RuafAvenida/Estrada)
FRopa 4 Spses e F2AZ

complemento ,Q}?}‘? )fﬁ? deciaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido ecom a

vitima & Q¥R L b 1'2;7’}‘2';42 2f Ste AR cujo o conditor  era
Coalrn i, P s, adle. 27 Jong

Veiculo: fﬂm"ﬁifﬁ- L= 7

Flaca: 1_5 73
lLocat e Data: F@QSJFA a?‘-’//g//r?zf

Modelo: fPMne B o /o START
ChESSi 4&,5‘47

Ana; gu:: '

i3 %ay
Data ':_i-:: A-:::den 3; j f_
Assinatulaedo Deﬁ{érante

mumat_?:u' "

BRREn testida verdafre J : 'ié‘ g
Aot Luciana Delgadn-Yiana 5 L
s lfzmmq&q MRS ¥ Fﬂﬁl*‘m D Fl:RE 1,85 156 F:s 0, 415

i, }'11& g#l i
EF‘%EHT%{H; 1dad§~eﬁ%h@!p¥ﬂ|a’seludlqml tJPh JHEJF-. 1,
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FAZER ABERTURA DE FIRMZ
CARTORIC E RECONHECIMENT
FIRMA DO PROPRIETARID

VEfCULO PORBDTENTICIDADE,

PODE SER POR SEMELHANGA,

Declaragéo do Praprietario do Velculo

Euf.éza;‘fi;éffdfﬂp_iﬁ' Fiacy' 1)

RE& w822/ . FB  daa  de | Oxpedicaa). Y 03 Doy 3
Orgag AYSTARAPLE . portador do CPF n° JO2-84/0. &y Y~ 2¢2 com

domicifio na cidads de ﬂ@#’ e & Gr L 22 + No  Estado de
@! KA} da _ . Oné rasido na (R va/AvenidarEstrada)
ops s4 Sqie~ n_ FDE

complamento QEE ﬁ’éﬁ » declare, sob ag penzs da Lel, que o vaicule abaixa
mencicnade éf{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
viima £ D4 peo 184 g 51 £ o o condutor  era

=i /35..4: .ﬁ/_'_ ‘/M
S
Frd; |
Placa:_ &S o3 i} -
e ea S S R L
_tocal o Data: /- L i
:i:slnatuﬂa..d{;e&férante —

Assinatura dg Condutor { caso sela um terceiro gue ndo a vitima reclamante do stnistrg }
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25 1AN, 2018
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' 5"13"W‘k.=."!~1LﬂiM@E&Q,m_rﬂlbﬁﬂﬁlf_.l?_ﬁ_ﬁEHliinJi.L-I!ﬁf!b?.lifd.’iiiN?!Mi?:im_iﬁ..':
BRTCENTER ACESSORIOS PARA AUTOSLIDAS 7 ¢+ - - ¥

I - JOSE AVELING DE PAIVA, bmsikim,, camile com cormmhio de bers,
erpresdinio, netury] de 3ofo Pesson — Pi, nascidy em 19/08/ 1443, resjleie e t!t-:rréci&}-lu Fuz
Professora Maria Snles, 520 —apto, U2 ~ Edf. Maison Je Parfy ~ Trkbod + na idade e Jodo
Pessoa — P13, CIEP 58.039-130, portador da carteira de idemidade e 17°140,816 — 3SE/TH.
CPI 0® 002.240.814-20 ¢

It - DISCIOLA MARTINS DE PAIVA, {rasilvim, cuuda com cormunhio de b,
empresiria, nuural d2 Johio Pesson - P3, nascida em 2871011946, tesidente ¢ domicilisdn ma
Rua Profissom Maria Sales, 820 — opto, BUZ —1idf. Maison = Paris - 'Fambaii — na cidade de
Yodis Pessna - P13, CEP 58.039-130, portadora da curteim de jdamidade de o° 127,016-850-
P2, CPI* o ® 086.745,154-87, Onicas sbeios da BATCENTER ACHSSORIOS PARA AUT! 0%
1LTDA.. com sede a Av, Gal Tenta do Gama, 600 - “Tome — Jolo Pesson-PI3, CLiP 58.040-
090, repistrado na JUCLE sob o MIRL 2520020454-5, pir despacho de 191171990, ¢ mD
TN sob 1 35.490.119/0001-74 resolvem, a8sim, lierar o gordralo sotial.

PRIMEIRA — (1 ghieto socin) da suciedade que ¢ Comercio varefisia do pogas ¢ acessdring
para velculos, fita acrescido de mudustia de acuvmindores cléricos Rita R do
eqnbeitcimento pdr 1ereeiros;

SEGHUNDA ~ O caphal sochil que € de RS 3,000,00 {Tris il rexis) Neo elevady paa BE
10.000,00 (Dex mil reals), intepralizndo neste alo, em moeda comenls do pals ¢ distribwido
enire 05 s4eios du sepuinte rameiny

Jogd Avelino de Paiva parliclpd GOM . mermmsmssniesn RE 9.000,00
Thiscipla Martins de Paive pacicipa L0M rercrin « . J.oeoouo
Tola . . e BB FO00CO0

TERCEIMA — A visia do madificage om usiadn cunsolide-se 0 conlran sucitl com
sepuinie rxdagilo,

PRIMEIRA - A sociedode gim sob o wome empresasial BATCENTER ACESSORIOS
PARA AUTOS LTDA, com sede ma cidade de lodo Pesor - PB, sinzowlt-se o
ednhelecimento na Avenida Generul [emo da Gamna, 600 - Tome — CEP n° 58.040-080,
podendo aindn abrir flizls ou nomear represenitntes ¢m quakiuer parie do pais gu o dele,
prevalecends a decislo tomada pela maioria do Capital Sacil;

SECUNDA - O caplial sociat & de IS 10.000,00 (Dez mi renisy dividido em 10.000 (D mil}
quotas na valor de RS 1,60 {(Um reaf) cado uma, subserilas pelos sdclos da seguinie Matgin, b
sicio JOSE AVELING DE PAIVA, purticipa com 9.000 (oove i) quows no waloy de RS
9.000,00 {nove mil reaks), ¢ a sbcia DISCIOLA MARTINS DE PAIVA, participn voen LU0
{(Um mi}) quotos o valor de 2% 100000 (Um mil repis). O capilul ora subserito &
integralizado em moedn correnie dn pals nesle alo distriuido da seguinte maneir,  eeets
2000 QUOTAS RS 9.000,00 “vaul’
1000 QUIOTAS RS §.000,00
10400 QUOTAS RS 10.000,00 .2°7°.

JOSE AVELINO DE PAIVA
THSCIOLA MARTINS DE PAIVA
JLE S 3 VY 5 TR —— S

T PRV
COMPREY SEGURGS E PREVIDENSIA S/A.

25 JAN, 2018

NG UOAO PESSOA )

lllll

iiiii




o -
3 [

ey

SEXLAMLIERACA CONTRATUAL Da SOCIIMADIE LIMITADA DENOMINADA ®
BATCENTRR ACESSORIOS PARA ALTTAS LTDA,"

.

e T SRR
YERCEIRA - O dljtte sosial ¢ tmtumtein de agtrmdadorer; clidicos! Bia forn do

esigbeiechnento pir 1ercetrns ¢ comerein virejisias de pegns e acessdrins g vefculs:

Q_____ HARTA ~ A sacledade inicion sus avividades e 19/11/1990 ¢ oo proso do heagdo ¢
unletermintdo;

DUINTA — As quotas sio indivisiveis ¢ o paderdo ser cedidus ou Iranslesidas & toroeiras
sem o comsentimento do ouiro sosio, B quem fica assegurado, om ipealdade de condighs
nreco direiio de preferoncia pure o sua aquisiclo de postas u vondy, Drralizando, s realixds
A oxshy delae o altemnedo contratus Pt

SEXTA — A responsabifidade de cada sdcio & resinita ap valor de suss gquotas, mas todos
FERPRRRAVCIS yolidriameme pela integralizgiio do capital social:

SETiMA - A adninistracta da sociedade enbord a0 sacia JOSE AVELINO DE DPAIVA
anm e pnderes © atnbuighes de sdministrador autorizadn 0 st dn nome empresanial, vedado,
T Enlata. &m atvidades esttanhas 20 inlercsse sacial ou assumir obrisaches saia em favor de
uaicuier dos guotisias o de (creciros, bem como onersr ou alicnar bons imdvels da soiedade,
sem Zulorizngda do oulna socio;

MTAVA - A0 Iirmine de cidy oeersitio sechl, em 31 de deswmtro. © sdminisirivdoe prosiorh
conuss justiicadns de sua administragdn, procedendo a clubomgdo do iventiric, do bslange
rawimonial & do balzmpe de resultado ecomniics, cubondo acs sbelos, i proporedio dy airs
thead, On Juctns vu perdas apurados:

RONA - Nos quatro meses seplinies oo (émone do oxerclclo socil, vs sdciny defiberartio
subre 15 comas ¢ designadio administradores quando tor o cas:

DECEMA - A sociedade poderd a qualquer teripo, abeir ou feehur filind ou outrs dependéncia,
medigne alierugio comireiual assitaidn pir todos os sicios

DECIMA PRIMEIRA ~ Os s6eios poderdo de comum acordo fixar 1oma raticeds mencal a
tiluhs de pro-lnbore, ohseraulos as disposivdoy repulamentanes perlinentes;

NECEMA SEGUNDA — Falecendn o interditads qualguer séein, o socizdads continuirs wuss
ativitides comy os herdeiros, swessores € o incopax, Nan sedo possivel au inzgivingdo
iizrense degies ou do $62i0 remanestenie o valor de seus trveres serd apurado e Ngidedy
cony lese no sineeho putrimonial da snciedale, o deta da resoluglo, venGieoda om Fainnen
especitinwnic ivtntado; T

Pardgeafo Urico — O mesio pravetimenta seri adolado em amzos casos em que o sodiedade
se resolvd 0m relitcio @ sen sicio

Rl -

L OMPREV S
COMBRTY SEGURDS £ SREVIDENAIA G4,

25 AN, 208
FROGTQCOLO

i
 An. soAS PESsOA




SIXTA ALTERACAQ CONTRATUAL DA SOCHIMDE LIMIEADA DENGMIEADA ™

_ TAI
BATCENTER ACESSORIOS PARA AUTOS LTDA.Y ! TS

L 2] irw

L * 0 T
b ] -

ou-a proprivdade

DECIMA QUARTA - Fica eleito o fore da comarca de Joilo 1essoz par 6 3NerCiio € 0
cumprimermo das direilos ¢ obrigaghcs resulioates desie CONTAL).

L, por esirent assin justos ¢ acordados, obngam-se par & cdamf;
Gerdeiros o emnpric fallenle o presCe COMRID que -:.sxit_mm fEL Presenea ﬂc‘ ILE_{ ! u:.s
tesicrmsihas, om 03 {irds) vios deigund 1204, destinatos po regifry, arquiviTAERIG ¢ £65 S0CIS.

. Tolio Pessoa, A /:%’3.
] Y, el

1
TOSE AVRLING DE PAIVA
res 1achgi6-SSPPn

. L] * i ..-? -
Dissacio .i{la.u.ﬁm e Vo,
DISCIOLA MARTINS DE PAIVA
RG; 127.016-8SPPR

] -
- JB:’J;
2 “"’:I
A /ﬁl?}f; : BOTISA
RG1,928.127-8550°8 . .
- ek

7
" 4 JUNTAGQMEERCIAL MY ESTADC DA PARAIEA

2 TOCOLO
PROTS Besson

DECIMA TERCEIRA - O adminisirador decura sob as penas da lei, du que nfio esié
impedido de extfer n administracio. da sociedade, por B especird, ou em vinude de
candehiclo crifrinal ou pot Se ensontrar $6b os efitos duia. n pers que vede, ainda Que
lempotariamente, 0-atesso o canos piblicos, ou por crime filifenttr, de prevanciwud pl..:'itﬂ
"o SubisHNG; coneussis, ocokiio; ou cantr-a ceonomia popular, contrs o sistema linapecira
vaconz; Gl oS s defisa da contorénsia. contrs 25 rekigdes de cofsurma, & glinlica

SERLFICO O REGITTRO B1c: 311102003 .
L. 2 . . W 2560 1 .- *
A% L0 Lo hd Protocrio: Q223674 i Il ay
OREY SEGURGE E BREVIDENCIA S1A coremizs zowmoe s (PP s
COMPRE Lean DARLAN FiGESGlLaCEI A
36 AN 2016 SECRETARS BERAL
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tHREFEITUBA MUNICIPAL DE JOAD PESIUR: - Ficha Nr: 30114 Atd: Nag Regu;ap
H

-

. COMPLEXD HOSPITALAR MRNGABEIRA GOV. TARCISIO LURITY Lata: 05/08/2017 L L
RUR:’ AGENTE FISCAL JGSE COSTA DUARTE S/N Hora: 00:58:09 B
S8056-354 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1980 _ Recepcionista: GIGLIANA DR MENSZES DI
Ly HEl! 1 - CHEJ: . Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DD PACIEN;E ----------------------------- ﬁﬁé;&i&;&gg;;_;E;EQI;;?'I----'—-—--“'H_TT ------ ;
Nome: EDVALDO TOMAZ DA SILVA Num . P}cﬁ;uario: 2017.08.000566
CNS: SEM CMS Sexo: M IDENTIDADE: 1553397 Fone: 987209499 | Muﬂumenmnmlmeuﬁﬁ_ oo
Haturzl: JOAQ PESSOA/PE Data Masc.: 07/12/1973 Id: 43 ano{s)
End.: RUA/ CAPITAD VITORING CARNEIRC DA CUNHA, 130 - : ‘mNMImlW’”H"' ,
Bairro: TIEBIRI II  Cidade: SANTA RITA (UIRAGHA) UF :FB ' ' ! oo
Mae: MARIA GARETE DA SILVA Fai: JOSE TOMARZ DA SILvh_ n., '
Raca- "“ARDA Etnia: 3ZM INFORMACAO
Oovpazia: TNSTALADOR SEM ESPECIFICACAD Estade Civil: CASADO(A)

I, _.'¥MACCES DE ENTRADA Recalzridade: WAC INFORMADO r

B2, BESPOSA/MIRIAN

Tel;Doc. Responsavel: ¢ / SEM DOCUMENTO: 5D
Pro _encia: HOSPITAL DO TRAUMA

Transporte utilizado: AMBOLANCIA
Nitisme de acidente pox: VITIMA QUEDA DE MOTO HJ AS .
Vitima de wigpléncia por: 16:30,NC0 CENTRO DE JOAS PESSOA

[ ] Caso Policial ' CLal

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE
Tipg de Elassificaqao de Risco:

e

ra: FR: [ } Rparentemente

Fi: . TR: { : Politraumati -

Pesos™ Alrtura: . i i Hemorragia

T emia IMC - _ { | Diarreia /4 -
g ) - 8y . L

Circ. Abd: 02k - [ 1 Regulay’ & - T

: . ' [ ] Vomiph ' R
Quei " Prineipal Obseruibac€§f- @
Brcaranhado con{ﬁﬂw Pu*d"-* acegs ] :
Historia - Exame Figice - {horé do atendimento medico) E"::-f ;; ;ii

PLIZI- TR Ny R A WY 200 i G

: .jhﬁﬂfﬁﬂg— G Peun € R Tl L A F
o ' NI AT O FrdanN—
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM
- .
f Qrde | Medicamentos | Dose | Horario | Evclgcac TS :
' r | | | ' '~
i | | I . !
r | | | )
| B ! 5
I A [ I e
| . [ | r o
r' i | | | ~-
= ) I - e T T
—~-*—~-17 ------------ T | Reservado p/ liberacae _
Assiﬁatura QEjéé_egmagem . | e
[ ] Transferida - [ ] Desistencia [ ] orr
[ 1 Enfermarisa Obite: { 1 Atestado { ] SVO [ ] IML
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RELATORIO DE CIRURGIA

| Nome: fﬂb,@q e ~) m;g A _f%_ Registro:
Idade: , Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data:_{ ;‘#%:AKH }_ Cirurgido: ¢TJ@ v« | AL [s™3 1° Assistente:
2° Assistente? 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: yd I T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO / CID

?!. i ,.,,fT‘JM Q_._E PR L,q.i_"—i? t{"‘;’ s

| [oihe = (=) CT

L Son S s P e e W

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO _ CID

- T e
r} * N *
F,

.r_.- - - .' .. o

<t <

: = —C
PROCEDIMENTO (S5) CTRURGICO (8) 2 CcOlgo

Ao =Xy

— - - t )‘E__'L_Q.w
g V2 it it S e (8 O
P —-:5 N _"__h ' ' .; § _m IC)-O

., PRy A7 T L 1.::: Z 6%

< - L | ] “"-'I

= 03

& & 5

2 <

Acidente durarite Ato Cinlrgico 1{ }Sim Descreva:s
Bidpsia de Congelagfo: 1( )Sim ">
244} Nio

Encm%nhamentﬁ do Paciente apds Ato Cirlrgico:

1 ¢4 Enfermaria 2( ) TET&PI& Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cuurgmn

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 1], Jo&o Pessoa - PB,
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DESCRICAO DA CIRURGIA, B
Posigio ¢ Preparo: S ] '
Vé/" T P N o A g 275 vy
;Mf e i L = Loma—g® 5 L
 Incisdo: N e Y Ny S
7 - TN .
- £ D T AS ey S - S o )
= ——f— Y [
Achados: _ f/f{ ;;ﬁ._ﬂ 7 A e f R . T“’"
7 .
Conduta: - {"r;t?":;‘ﬁ_m_}— "
/?j At phes y‘ﬁéﬂ f’f‘:m 2o
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OBS: _

MEDICO/CRM

Data: /Z,f Cf / 7 o

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangaheira I, JoB5 Possia - FB.
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CERTIDAO

Documshiscac medice~ hospltals

e tssszorr LGN

Atendendo solicitagio de GISELE LOPES TEIXEIRA e de acordo com buscas
procedidas nro Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°50118 e Prontuario N° 2017.08.000566 pertencente a
EDVALDCO TOMAZ DA SILVA gue foi atendido dia 05/08/2017 as 00H58min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em tornozelo esguerda.

Submetido a avaliag&c médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 12/08/2017.

E para constar eu Rosangela Medefros Escorel Almeida, Médica da Vigildncia 2
salde, dato e assino a presente certidéo.

JoA0 Pessoa, 17 de outubro de 2017

Rosingela M, Escorel Almeida -
wegics da Vigilanga & Sagoe
CRM-FE 3883 .
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Governo da Paralba
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http:/iwsdetran.pb.gov.br/DT_DUT_Cliente/ConsuitaDUT?placaM. ..

INFORMAGOES SOBRE O VEICULD

2017

BATCENTER ACESS

QFS038T

PASSA I MOTOCICLET GASOLINA

HOMDAICG 160 START 2016 2016
PARTICULAR PRETA

28/09/2018

JOAD PESSOA U8/04/2018

QFS0397

out

| imprimir Consuita |

Uitime Licenciamente: 2017
roprictario: BATGENTER ACESS
Placa: QFS0387
ombustivel: GASOLINA
arcaMladelo: HONDAICG 160 START
spécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
no de Febricagao: 2046
lane Modete: 2016
ategoria; PARTICULAR
or Predominante: PRETA
ancimento Licenciamento: 28/08/2018
beervagio:
estrigio:
Financelra:
uhic/pionJRAD PESSOA
ftuagio. EM CIRGULACAQ
ata da Consulta-09/04/2018

111

1del

00/04/2018 09:21



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180008848
Vitima: EDVALDO TOMA

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

Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Z DA SILVA Data do acidente: 04/08/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/03/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do
Diagnéstico: FRATURA EM TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO LAUDO MEDICO ATUAL DESCREVENDO DIAGNOSTICO, EVOLUCAO CLINICA-ORTOPEDICA E

TRATAMENTO REALIZADO. EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHA DE SALA COM DESCR;CAO DO PROCEDIMENTO
E MATERIAIS UTILIZADOS, SUMARIO DE ALTA E EXAMES DE IMAGEM. INFORMAR TAMBEM PRESENCA DE
SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR SE HA LIMITAGAO FUNCIONAL E
ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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

Lider- Servicos AMD

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
52.52099-1
RJ




Qutras
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS dou

VAT
toeNTIFICAGRO DO STNISTRO CLTITRA

ASL-0493792/17
Vitlma: ECVALDD TOMAZ DA SILVA Bata do Acldente: D4/08/2017
CPF: 79B8.516.814-15 CPF de: Frdprio Titular do CFF: EOVALDO TOMAZ DA SiLVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaracdo do Proprietaro do Veiculo
Outros

ATENGCAQ;

- O prazo para & pagamento da indenizaghio é de 30 dias, contados a partir dB entrega da documentagao

completa, Para acompanhar a processa de andlise do pedide de Indenizacho, atesse www.dpvatsequre,com.br ou
ligue DB0O0-0221204,

- A indenizagho por invalidez permanente & de até R$ 12,500,090, £sce valor varla conforme a gravidade das
sequelas e de acorde com a tabela de sequro prevista na lef 6194 f 74,

Documentacio recebfda sem conferéncia.

Portador da documentacac entregueo Responsival pelo cadastramenta na sequradora

Data da entrega: 25701 /2018 Daka do cadastramento: 25/01 /2018
Home: JOSE ECUARDD DA SILWA Mome: MARCELA DO CARMO DE LIMA

CPF! 455.535.024-91 CP‘%jE,EDI.EE-ﬂ--DE

JOSE EDUARDO DA SILWA MARCHL DO CARMO DE LiMA
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QUTORGANTE: .
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brasileiro(a), . estado civil Qoo D , profissdo

, CI RG n2 =5 220 ) ,
CPF/MF ne FAB D6 gt s , residente e domiciliado(a) & Rua

Qap. i Lidluxiwo Gm»%sf_m Cesnha 130 A ,
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QUTORGADO: JOSE EDUARDC DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e
RG sob 0 n.2 1054562, com enderego cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Parafba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacées
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacBes e acnmpgﬂhar pericias
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