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Pag. 00933/00934 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: HUDSON GAMARRA DA SILVA SANTOS
Ne Sinistro: 3180445546

Vitima: HUDSON GAMARRA DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 02/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180445546.

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 n2? 13405241
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DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Wit s e g DFRAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 0BOO 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

IHFDR.HM;ﬂES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario 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 indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impediments para o crédito de indenizacdo/reembolsa,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio 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 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mie, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessidrio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

| Mimera do Sinistro ou ASL i | CPF da Vitima

i completo da witima
A 03 u4Y3 | M da O J}anﬁwa

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL .
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Daclara, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexg, J

copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
L

r ™)
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
T RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA (7] ATE RS 1 000,00 (1 RS 1,001,00 ATE BS 200000
3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS S.001,00 ATE RS 7 000,00 ~ ACIMA DE RS 1000000

TA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. .ﬁ.wnale uma opcao) | tﬂﬂTﬁ CORRENTE {todos o bancos)

(I BRADESCO (237) [ JBANCD DO BRASIL (001 [ JTTAL (341} st i
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L [Infarrmar digita se exivtar lInformar digita e existe ndarmar digfto we existir] [Infosrmar digeo s exivta)

Declaro que os dados bancédrios sio de minha tinularidade e, comprovada a cobertura securitdria p
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado,
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Caldn ECURIMILA FRLERM.
THA; sot lejos e sequnda-felrd a sibadn, Apos
P46-8972340485-2

Be/SET /2818 HURA OF 18:%5:51
LT, 130175773 TERM 831024
LUCAL TOADE : JOAD FESEDA

MG, VINCULADAS @1 COMTROLE: 2481061

CIHPROVANIE DE ABERTURA LE POUP CATHA FACH
NOME : HUDGON GAHARRA DA SILVA SANTUS
AGENCIA: 1818 a
OFERACAD: @13
CONTA-DY: 200,000,030, 3029
DATA DA ABERTURA: B5/ud/2010
LOTERTAS CALRA
245-497236900-2
14 VIR .

COMPREV PREVIDENCIA SIA
24 SET. 2018

_PROTOCOLO \
G. I0AQ PESSOA




CRE ESTADO DA e Es
SEGURS.E:EEE.TEA[R};ADDE;ESA;GC@ PO POL'C'A §: GOVERN

Delegacia Geral da Polieia Civil CI V I L ' DA P. BA
Spcrpland de Estado da

1" Superintendéncin Regional de Policia Civil ;
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranta e da Defesa Social

Veiculos da Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

N & 4

CERTIFICO. em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 01684.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transerever na integra: A(s) 11:46 horas
do dia 03 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessos, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparecey Hudson Gamarra da Silva Santos, CPF n® 701.117.144-43,
nacionalidade brasileira. estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissiio Estudante, filhofa)
de Josefa Severina da Silva Santos ¢ Arguer da Silve Santos, netural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
3071271998 (19 anos de idade), residente & domiciliado{a) no(a) Rua Mario Magalhiies, N® 18, bairro Oitizeiro,
tendo como ponto de referéncia Igreja Betel, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98866-
4614.

Dados do(s) Fatos:

Local: Ana Nery, Funciondrios I, Praga, Jodo Pessow/PB, bairro Funciondrios; Tipo do Local: via/local de
acesso publico (rua, praca, ete). Data/Hora: 02/03/18 20:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no{s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante trafegava com o veiculo, tipo motocicleta marca ¢ modelo: HONDA/CG 160 FAN
.ano & modelo:2017/2018 de cor branca, placa:OFH 4431/PB, chassi n" QC2KC2200JR 128982 registrado em
nome do notificante;QUE seguia normalmente ¢em sua mio na faixa da direita ¢ que devido um buraco no
calcamento o notificante caiu e perdeu o controle do veiculo, vindo a cair ao chio:Que devido an fato veio a
lesionar-se conforme CERTIDAO N® 0976/2018, EXPEDIDO PELA DR* ROSSANA DE FATIMA DE
ARALIO BARBOSA, CRM/PB 3533, DATADO DE 27.07.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira,

para onde foi socorrido(a) por terceiro; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem
testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ola) declaranie das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileire, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou &,

Jodo Pessoa/PRB, 03 de setembro de 201 8.

JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS HUDSON GAMARRA DA SILVA SANTOS
Agente de Investigacao Naticiante

1M



0 LIiDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:fiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entra 0 a 15 anes - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutar). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

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

Db SO 1 24443 [CEST 2018

Home completo do Representante Legal CPF do Representante legad

Ernail Telefone [D0D)

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Aszinalar uma das opgbes abaluo:
| [ Niohé estabelecimento do ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia naa realiza pericias para fins de prova do Sequro
W\“l:m

ﬁ'ﬂmbﬂmmlmmmwu regido do acidente ou da minha resldéncla realiza pericias eom prazo Superior 3 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, parg-a.cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita olprosseguimenTs o : minha documen-
tagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j& em me sub ibia

uradora Lider DPVAT avaliacho da exi : ea. oo TV ML K
ﬁﬁ.ligm‘- para a cometa avallacio sténcla e alericio do grau da lesd eﬂm

miédica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a mﬂuchdtmpﬁiﬂmﬂgﬂ'famﬂa
[

e

S0 150 Gl 2009

Local e Data .

e ﬁ.:
. Campo 1 - Assinatra do Beneficidrio Campo ] - Assinatusa do Representante Legal

DALLOOL VOOL2017



0 LIiDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:fiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entra 0 a 15 anes - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutar). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

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

Db SO 1 24443 [CEST 2018

Home completo do Representante Legal CPF do Representante legad

Ernail Telefone [D0D)

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Aszinalar uma das opgbes abaluo:
| [ Niohé estabelecimento do ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia naa realiza pericias para fins de prova do Sequro
W\“l:m

ﬁ'ﬂmbﬂmmlmmmwu regido do acidente ou da minha resldéncla realiza pericias eom prazo Superior 3 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, parg-a.cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita olprosseguimenTs o : minha documen-
tagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j& em me sub ibia

uradora Lider DPVAT avaliacho da exi : ea. oo TV ML K
ﬁﬁ.ligm‘- para a cometa avallacio sténcla e alericio do grau da lesd eﬂm

miédica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a mﬂuchdtmpﬁiﬂmﬂgﬂ'famﬂa
[

e

S0 150 Gl 2009

Local e Data .

e ﬁ.:
. Campo 1 - Assinatra do Beneficidrio Campo ] - Assinatusa do Representante Legal

DALLOOL VOOL2017
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PEE?E;TURH MUNICIPAL DE JOAD PESSOR Ficha Nr: 107473 Atd: Nao Regu
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 02/03/2018

RUA:. AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/N Hora: 21:51:00

58056-3B4 JOAC PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: DANIELE CAVALCANTE
FRX:{ ) 5 CNPﬁ: Clinica: ORTOPEDIA
o T e
Nome: HUDSON GAMARRA DR SILVA Num. Prontuario: 2018.03,000239

CNS: BO9B0O00461001049 Sexo: M IDENTIDADE: 3996233 Fone: 988390239

Natural:* JORO PESSOA/EB Data Nasc.: 30/1Z/1998 Id: 19 ano(s)

End.: RUA MARIQ MAGALHAES, 18
Bairro: OITIZEIRO Cidade: JOAO PESSOR UF :BB

Mae: JOSEFA SEVERINA Dg SILVA SANTOS Fai: ARQUIR DA SILVA SANTOS

Raca: 5EM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACRD :

Ocupacdo: ESTUDANTE Estado Ciwvil: SOLTEIRO{A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escelaridade: PRIMEIRO GRAU COMPLETOC

Rasp.: PAI
Tel/Doc. Responsavel: */ SEM DOCUMENTGO: SD
Pro 4encia: RESIDENCIA

T L B e S . . . e e e S ) B . 5 5 o s ¢ e —_———— ——

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente por: NAOC

— Vitima de violé&ncia por: QUEDA DE MOTO PROX DE CASA
[ 1 Cago Policisl

e e e s e o . . . e e e e i O 6 . e e e s s e S, S S S e T

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: VERDE
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave ' .
FC: TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: MC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: “ 028: [X] Regular [ 1 Chocado

[ ] Vomito
Que‘va Principal Observacac
VITreA DE QUEDR DE MOTO/ WEGRE DESMAIO E VOMITO MNEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS
{ SIC)- APRESENTA ESCORIACOES DT CGaiGd/aF M7 Mo

Glfw doc v dipormidadls 00 atbmg ® apey addiv d mole

Historia - Exame Fisico - [hora do atendimento medice)

womadadi, adbmw ©
NUACVRIGLG G

ADM WiVl & o WAL D i filfive ®

o o L 0 0 ) O 0 A 5 i e S 5 B S i s i W, A O . . . S 8 s e e S S i

WIGI  I0H NEUIRE

Diagnostico B | Conduta 1MGb Il-lil{m}
i s it @ '
______ Mo psn 8 0 ewame
Frescricao . | edicaca
COMPI:iEu PREVIDENCIA S/A

24 SET, 2018

PROTOCOLO \
AG. I0AQ PESSOA
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Data e Hora | PRESCRICAQ (assinatura e carimbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde | Medicamentos Dose | Horario | Evolucag

-------------------------------- | Reservado p/ liberaca

; COMPRE\
e oo remrererremn COMPREV PREVDENCIAS/AL . T
PROCEDIMENTO REALIZADO 2% SET. 2018

“PROTOCOLO M| ~
AG. JOAQ PESSOAS--- -

[ 1 Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ ] OTI

o e e e e e T S S S S . . S e g o N M o

[ 1 Alta a pedide ., [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HUDSON GAMARRA DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000036902-0

Nr. da Autenticacdo 4828B5E996E2C698
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Minha NET: descrigio ot
BDA LARBA NET © NETVIRTUA+ 145,00
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Seguradors DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHE -gu
0 LlDER CIRCULAR SUSEP 445/12 |

>

Para mals esdmnuﬁns. acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 unum ou 0800 221206
{exclusiva para pessoas com deficléncia auditiva)

IHFDRWS IMPORTANTES:

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

WMWE‘USEP GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

-

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, detmn'lrra que todas as
Seguradaras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
canter, além dos dm‘:umentm de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da Ealnﬂz.mﬂdmmﬂ. além da

respectiva dn:umertal;iu comprobatdria. .

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenlun;:o do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncla de Seguros Privados ~ SUSEP, érgdo responsivel pelo controle e fiscalzagio dos mevcados de segura, previdéncia pthm capltal-

1 lezgio eresseguia.
? Conselha de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgio integrante da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem por Mdﬂuﬂmiﬂmﬂlﬂulpum

administrativas, receber, examinar e identificar as ocormiéneias suspeitas de atividades Hiclias previstas na Lel n°9.613/98.

Pelo exposto, eu uﬁﬁu?ﬂmmmﬁo N'Dj&‘ 5@;} %‘:ﬁd %
na qualidade de Procura {3} do Beneficidrio
(a) no CPF sob o Ne ; = ro de DPVAT c% Vitima

( a &- .%DWFNbﬂN‘ @) : conforme
determinagdo da Circul>- Susep 445/12: |

O Declaro Profissiu: _ Renda: e ____eapresentoos dncumenfu!; comprobatdrios:

e - v h :‘

PR t\,l"l'DE-“:'Gm =
Declaro alnda, sob as penas da |gi e para fins Mdméﬂm Junto 4 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

& Recuso informar ! s FRE ¢ PR
anexando a cdpia do cgmprovante de residénci
Estou ciente de que a falsidade dilpresm?

nal prevista no art. 299 do cﬁdlgc:j Penal.

L | 05— BE3 545 3 - 49,00

M 0l e ot bie b, Q018

Local & Data

DOLDRLOO VOOLOLT |



Seguradors DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHE -gu
0 LlDER CIRCULAR SUSEP 445/12 |

>

Para mals esdmnuﬁns. acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 unum ou 0800 221206
{exclusiva para pessoas com deficléncia auditiva)

IHFDRWS IMPORTANTES:

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

WMWE‘USEP GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

-

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, detmn'lrra que todas as
Seguradaras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
canter, além dos dm‘:umentm de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da Ealnﬂz.mﬂdmmﬂ. além da

respectiva dn:umertal;iu comprobatdria. .

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenlun;:o do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncla de Seguros Privados ~ SUSEP, érgdo responsivel pelo controle e fiscalzagio dos mevcados de segura, previdéncia pthm capltal-

1 lezgio eresseguia.
? Conselha de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgio integrante da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem por Mdﬂuﬂmiﬂmﬂlﬂulpum

administrativas, receber, examinar e identificar as ocormiéneias suspeitas de atividades Hiclias previstas na Lel n°9.613/98.

Pelo exposto, eu uﬁﬁu?ﬂmmmﬁo N'Dj&‘ 5@;} %‘:ﬁd %
na qualidade de Procura {3} do Beneficidrio
(a) no CPF sob o Ne ; = ro de DPVAT c% Vitima

( a &- .%DWFNbﬂN‘ @) : conforme
determinagdo da Circul>- Susep 445/12: |

O Declaro Profissiu: _ Renda: e ____eapresentoos dncumenfu!; comprobatdrios:

e - v h :‘

PR t\,l"l'DE-“:'Gm =
Declaro alnda, sob as penas da |gi e para fins Mdméﬂm Junto 4 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

& Recuso informar ! s FRE ¢ PR
anexando a cdpia do cgmprovante de residénci
Estou ciente de que a falsidade dilpresm?

nal prevista no art. 299 do cﬁdlgc:j Penal.

L | 05— BE3 545 3 - 49,00

M 0l e ot bie b, Q018

Local & Data

DOLDRLOO VOOLOLT |



4@‘;

- 1 ‘ ':1_‘:_- 3
Sl - A MINISTERID DA
<5 . A & SAUDE
MANGABEIRA SISTEMA UNKCO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0976/2018

Atendendo solicitacdoc de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°107473 e Prontuario de N° 2018.03.0239 pertencentes a
HUDSON GAMBARRA DA SILVA SANTOS que foi atendido dia 02/03/2018
as21H51min,vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro superior
direito.

Submetida & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal direito. Realizado procedimento cirtrgico dia 13/03/2018 e alta medica dia
14/03/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa , Médica da Vigilancia

a saude, dato e assino a presente certidao. COMPREY

COMPREV PREVIDENGIA 54
24 SET, 208

/ ‘PROTOCOLO \
Jodo Pessoa, 27 de Julho de 2018 '&Q.,,JOJE\O PESSOA

" Médica da Vigilancia & Saude
gu CRM/PB 3533

CCOMPREV>
COMPREV PREVIDENCIA SIA

24 SET. 2018

| PROTOCOLO \
IAG. JOAQ PESSOA |
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e m———e——— SERESWA UG BE SAULT
RELATORIO DE CIRURGIA
 Nome: H U ;J:L =) %AAM—*\H Registro:
ldade: ' Sexo: Cor® Clinica: EMP: LR:
Data: Bf__j—;rf[-; Cirurgido: @b,"_ﬁj_\ o~ e 17 Assistente:
2° Assistente: 3° Assistcntc: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: - j i
_ DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
=T Z Jd =3l e Jd= Kadid
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
B = Mea -
< PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
: _\;‘d-'-cll_} 'L‘_,.;f_\_ CE“L_’("M-LQI--. /[

—
UJWHHE_E;’)

COMPREY-PREHDENCHASH

VI ¥ I ]

i SET. 2018

Acidente durante Ato Cirtrgico 1 ( )Sim Descreva: ' PROTOCOLO | Y
2( )Nio RN
Bidpsia de Congelagao:  1( ) Sim LAG. IOAD PESSOA |
2( )Nao

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirdrgico:
1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante 0 Ato Clrurgjco

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jodo Pessca - FB,
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JOA0 PESSOA
eCRT i i T RELE DOVERSLADDR TANCISID BURITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Data da Admisssio: 02/ 03 ;4 &

dod oy qUumom  da, i

Nome:

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
MNome da Mae:
Enderego: Bairro:

| Cidade: Estado: Fone: Profissio:

(Sexo:F( YM( ) Cor _ Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento ___ /_ /
opp: M1 263148 Wi moe oo no awibnw @

HDA:  Pulunlk o dor b dipmu il e andbitiy @ .
NS, GVAT_ Guta -

_SCOMPREVD
COMPREY PREVIDENCIA SIA

Medicagdes em uso: Nyl 24 SET_2018
Interrogatério Sintomatolégico:

PROTOCOLO & ]
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso _ '~ n‘tOAO I i rese

[ Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ JOutros:
Pele: -
Cabeca e Pescoco: [ JCefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdio Nasal [ ]Epistaxe

[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigao: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragdo [ |Hemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ ]Hematémese [ JN&useas
[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ Jincontinéncia [ JRetengdo [ ]Politria [ ]Oligiria [ INoettria [ JHematuria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio | JFraqueza [ ]JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ ]JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor -

L

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jo&o Pessea - PB.



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:

Incisiio: ¥

Achados:

Conduta: H_]Q \ U C : y}b ‘
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COMPREV PREVIDENCIA SIA
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“~~ MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58058-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores: __ NUgl

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentacéo

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO

Dislipidemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
Fo= FR= TEMP(°C)=

Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:  BRG b pl do  wdbnw  ®
I ——
ACV: J| CCD %
[COMPREV BREnane

AR: , i
<% SFT. 2p13

ABD: Jf

SNEE: A 1046 PES3OA

SN: Wiy AR

Resultados de Exames Complementares:

el mdie diafinine (B
X oGl Jlne il -

Hipéteses Diagnésticas:; MR dbadfr  (RliG ®

Conduta: UM MHAGGS  pa Mty d Niglw
IMopiL00
WOde pri op & mabLial

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 5B055-384, Mangabeira |l, Jodo Peasca - PB.
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HUDSON GAMARRFA DA SILVA SANTOS |
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ARGQUER DA SILVA SANTOS |
JOSEFA SEVERINA DA SILVA SANTOS |
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PE N° !]13313?‘63332

BILHETE DE SEGURD DPVAT

DETRAN - PR N‘ 0138913762332

L GERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULD

% oo reBRT-—20180000022604=5 .,

u( 10114138003-7 100/00000000 | 2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445546 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HUDSON GAMARRA DA SILVA Data do acidente: 02/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445546 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HUDSON GAMARRA DA SILVA Data do acidente: 02/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ’ I
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]
Assinatura:




PROCURAGCAO

OUTORGANTE:

brasileiro(a), estado civil e ; profissdo
ﬁvﬁirﬁnﬁﬁ , €l RG ne _ 3. Q%% . 333

CPF/MF ne residente e domiciliado(a) 3 Rua

Cidade  de ey DA . Estado

Caxaid ;(CEP: é)gﬁ Rt 140 - , telefone
(Z3)9AA09.5363,E8D3663.49 00 -

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.? 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTCRGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
-decumentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
!C.

HJUIMPF}EV b
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350839/18
Vitima: HUDSON GAMARRA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 02/03/2018
: - . Prénri . . HUDSON GAMARRA DA
CPF:701.117.144-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Documentos de identificacao

Procuragdo

HUDSON GAMARRA DA SILVA SANTOS : 701.117.144-43

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo 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: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 046.502.754-74 CPF: 705.216.494-98

ALEXANDRA CESAR DUARTE RENATO LUNA DIAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350839/18
Nimero do Sinistro: 3180445546
Vitima: HUDSON GAMARRA DA SILVA SANTOS
CPF:701.117.144-43
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 02/03/2018

_ _ HUDSON GAMARRA DA
Titular do CPF: o7 \/\"sANTOS

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

- 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

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

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

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 04/10/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 04/10/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 105.999.304-03

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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