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Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOELIO DE LIMA ALVES

Ne Sinistro: 3180358208

Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES

Data do Acidente: 08/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180358208.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13191375



00050098

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
©
[}
—
o
o
=
e}
&}
—
o
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOELIO DE LIMA ALVES

N2 Sinistro: 3180358208

Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES

Data do Acidente: 08/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180358208, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13194556
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Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOELIO DE LIMA ALVES

Sinistro: 3180358208

Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES

Data do Acidente: 08/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180358208 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises 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? 13289915
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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, 03 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190002022 Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES
Data do Acidente: 08/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOELIO DE LIMA ALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13775938
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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, 03 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190002022

Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES
Data do Acidente: 08/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOELIO DE LIMA ALVES

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

Autorizacdao de pagamento incompleto(a). necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13777748
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: Em caso de davidas, 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, 15 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190002022 Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES

Data do Acidente: 08/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13955815
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DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdmernsrsdery b lagar DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBOD 0221204 ou DBOO 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. 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,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

e

Kumers do Sinistro au ASL | CPF daVitima ) Nome completa da vitima,_
076.075. 697 ~-S6 j'bp: Ve b dnime.  (AlUss
%

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
CPF titular da conta | Profisséo

_'f:in-me gimpleto
..ﬁs.c;ﬁj.J_n:; de Livng Alyes . OF5_£9Y-56] aVld o ©

Mumera Complemento

E?deru;a ap ;
St e Cha oo E}.mﬁz}w : Hongey i
Hﬂmp_(‘ﬂm_ | g?: i Ifr}_.d E?ﬂ% g: o8- 00 C—

Emall Telefane (DOD) =

; (23) 49¢33 -0052,

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, am anexa,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

=

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

® RECLSO INFORMAR | SEM RENDA ATE RS 1.000.00 RS 1.001,00 ATE AS 3.000,00
ft$ 3.001,00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 5 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00 [
| CONTA POUPANCA [Somente para os bancos abaixe, Assinale uma opg o) . ¥ CONTA CORRENTE (rodos os bancos! |
BRADESCOD (237) BANCD DO BRASIL (001) ITAL (341} Eﬂ.’f“ HAD)
CALXA ECONOMICA FEDERAL (104) | Pradises
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRC LI vy R _ ow L o
| ] L] 2e0r 1T Jlocio4gy | F
(Infnmar digito se existir] {Informar digito se existir] {informar digito 1e existic [Infarrmar digito s wastic) y

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.
R TAMENTCS O
1 DEPRH KT

£ SSTROS

| ity VERIF LA
ﬁ,—,, Jo Fopea 03 de OGen ls de_2Q ] £ CONTEEE
{ Loeal e Data™ \ ¢ a 1N 1_:3
LP J Hwid
| |
Lt 2 e '1 st
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinatura do Fr,e.pm:_n:u_mﬂ | —
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0 S AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

imntindann dy begees DFVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 080D 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditivae de fala)

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessario o preenchimento completo de todos 0s campas com 05 dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
e rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. 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 impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatério 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 formuldrio {no campo 2-

“Agsinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessaria que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1*Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal’).

Mumera do Sinistro ou ASL CPF da Vitima ‘Nome completo da vitima

| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completo | CPF tibular da conta Profissao
_Noelic de Limng Alves bre a5 694 -96l Ve oo |
F_?,;lu-r o i e Numero Complemento

2t e Cha da _ElLLLf__hElﬁ-'Ll;ﬂ_‘i;?}._ o |3y N il e a
Bairo e | Est CeP —

EE/: \ tf_r:{ ] f?ﬁl fR 208- © c Y

Ermail e Tesefone (DDO)

i (23) 99633 -0022

L!}eclam. sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, 8mM anexa,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado. _,;!

bt

" EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

. . RECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE AS 3.000.00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 RS 7.0071,00 ATE RS 10.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
CONTA POUPANCA (Somante para os bancos abaino, Assinale una opgao) % CONTA CORRENTE (1aclus os bancas]
BRADESCO(237)  BANCO DO BRASIL (001) ITAL {341] | e MRD
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) nadihe s . ,
:Eﬂcm =] EEDH'I'-I-_ - _ ‘ mcmr_. I . ﬁm D
_____ = N N I 2oox I3 Jlolo4sd ILF
L (infarmar digito se existir) {infgrmar digito e exmstir) | tinformar digita 3e ealstir) (nformar digito e existin)

Declaro que o5 dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitana para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizadeo. S
\‘Eﬁ-?.:ﬁ:-. SHENTDS :1:'& SINSTROS
1

[FVA

\ A VERFITADO
o : ; ONTEUD0 M
oo finnea 03 de_ oGen o de_201%°"
L Local e Data 11 T
-I| I,.I :_I lal" L
|
R A A — | \ e SepuiliE A,
- Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
i
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BRADESCO

(OMPROVANTE DE DEPOS1T0 EM CONTA GUKRENIE
DATA: 24/07/2018 HORA: 13:53 H

FAVORECIDO: ,II:LID DF LIMA ALVES
AGENCIA: 2087-9 CONTA: 8012481-/

/

DEPOSITANTE: O PROPRIO FAVORECIDO
AG , ACOLHEDORA : 2007 N.SEQ:005@1 TERM: 106 AUT:@94
VALOR EM DLNHEIRO: 150,80




DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Sequradera

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T e L

Escotha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ﬁ INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

N dosinistro ou ASL

CPF da vitlmmp

Nome completo da vitima

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Mome completo: | cPF:
- 18 ﬁmﬂ@%&mﬂ VI i '53'1*5 QicLé_‘}_‘i -5
Profissdo nderego: : | Mismgra: omplemenio:
WSO | Sitio fha de Bea L&l.‘!:‘.mw N 7V
Bairro Cidade Estado CEP
&el“'\l‘ﬂg e Qﬂ-&.je%n e L | 58208 _co

E-mmuiii; i . Tal DD =
S _ 1 (3329%%6F3F}.0053

Declaro, para todas o1 lins de direita, residir no enderego acima informada, conforme comprovante aness (ANEXAR COPIA).

RENDW MENSAL:
[ recuso inForMar [ ATE RS 1.000,00 [[] #%3.001,00 ATE RS5,000,00 ] R&7.001,00 ATE RS54
[} semaenoa [J ®s1.001,00 ATE RS3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 :
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - A

D CONTA POUPANCA (somete gara on bancers abaisg. Assinale uria opgla) E_EDHTA CORRENTE .|W§"~ Bargoy) f{i\l ﬁﬁ

[ sradesco (237) [ mau(3a1) Nome doBANCO: __'IAcie O Rt

[ BancodoBrasio01)  [] Caia Econdemica Federal (104) \ b
ratnen ()0 conm O et (rozz) @) comm

[nformar o digilo us exstir) (irormar o digito s ot (Indorrnar o idigito e existic) informar o digho e

Aulorito a seguradora Lider a creditar na conda bancana informada. de minha titularidade, o valor da indem zacio/reambolsy do Seguro DPVA

d Que eu LIVET diTel o, rcont do & dando, desde i3 e somanie ands a efet vagio do crdgite quitacdo total do valor recebioo

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as da lel, Gue estou impossibilitado de apresentar o laudo oo Instituto Madico Lagal (ML) pars o fins s requeriments de indenisacio
oo Segura DFVET por invalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das opghes):

E_Nau hia IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

o ML que atende a rogido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido

Pelo motiva asunalade, so0cito o pridseguimentio da anasise ao mey peaico e noemracio oo seguto DPYAT. pos imyalice: permanente, tom base
Mpresentada, concordando, desde (4, om mie sl & iiagdo medica bs custss da Seguradons Lider pasa verificardo da existEnces & guantificardn das lesie
permanented decotrentes de acidents ge rimsito, conforme Lal 194/ 74, art 3% &1% declarando oue asta autorizacho niio significa prévia concoedlnega com a futur
dvillagdn Medics O renunicid a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu cemesdno

Mg dOcumenta Lo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fstado civil da vitima: [7] solteio [7] Casado (noOvi) ] Divordiado [ Separado udiciaémente [ viine | Data do dbito da vitima:

Gra dé Parentescs com a vitima: | Vitima delxou companheirofal: [ Sim [ Ndo | Sea vitima deisou companheirolal, informar o nome completo:

il

Vitima teve filhos? D Sim D MBo | Se tinha filhos, informar quantos: | Vitwma deioy I:J Sim D Mio | Vitima desou D Sirn D Nio
WVivas Fabecidos: | Paschure (v nasced) T paisfavas vivas?

Estou ciente de que # Seguradora Lider pagasd, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficiarios QuE e ApTESENTArem & provarem

esta condiglo, estanda ciente, ainda; de que gualquer omissdo ou declaraclio ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressareir o valor recebido, além da

"espansatnlidade crimingl pot infragio do artigo 299 do Codigo Penal J

TESTEMUMNHAS
A2 | Nome:
CPF:

Assinatura

[*) Assinatura de quem assina & ROGD 2" | Nome

= CPF:
Assinatura da vitima/beneficiirig Jueciarangs

Agsingtura

Py dnriwhnwu']

(*] & vitima/beneficiing nio alfabetizsdo dFers escofher oulra pessaa alfabetizada, maior & capa, para préenches & asknar o presente formuldng, A SEU ROGO
nia presenda de J (duis| testomunhas macres & capares, comprometendo-se 3 dar-lhe e do inteiro teor do contedda, antes, do proenchimento & Eainatura
NECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

Assinatura do Representante Legal {se howver)

FP5.001 V01/2018



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190002022
Nome do(a) Examinado(a): Joelio de Lima Alves
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Cha de Boa Esperanca, S/N
Zona Rural Cuitegi PB CEP: 58208-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2887802
Data local do acidente: [ 08/04/2018 ]
Data local do exame: [ 25/02/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO E DA TiBIA ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS, OSTEOSSINTESE COM PLACAS E PARAFUSOS, FEZ
FISIOTERAPIA. _ B

Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 16/11/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NA COXA E PERNA ESQUERDA,
HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO,
DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA CLAUDICAGCAO DA MARCHA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO
ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: ( ) 10% residual ( X)) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM teTHsSEG CPF - 456.814.654-20
.- CRM/PB - 4518



POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA o
CIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-| ICPRAI) Y
BATALHAO DE POLiCIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT ¢
DADOS DO ACIDENTE
evantamento do Acidente: PMGr:dungio:
SOUZA '3” SARGENTO |
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: [ Hor Bairro Municipia: UF |
CHA DO BODEIRO ESTRADA DE BARRO J 17:40  |ZONA RURAL l CUITEGI PB
Data/Ocorréncia Dia da Semana | /S Vitma QT) | Natureza do Acidents Tipo de pavimento CondicdesVia [Tempo
08/04/2018 DOMINGO  |SIM 01 COLISAD [ TERRA SECA BOM
Envolvidos ne acidente (Quantidade) Controle do trafego no local
O1 CAMINHONETE 01 MOTOCICLETA SEM CONTROLE
ho CONDUTOR 01 =
Nome Sexo Nascimento RG
JOSE SIQUEIRA PRADO MASCULIND 10/12/1967 } 4261932
Endereco
}LAZENDA CAJAZEIRAS S/N, ZONA RURAL DE GUARABIRA - PB
1* Habilitacso Categoria | Registro CNH N UF. |Exméd/Dia |Daia Vencimento | Usava cinio Usava Capacete
03/11/1989 AB 00990852703 |PB |SIM 29/01/2019 ’ ‘
Exame de Embriaguez Aicodlica Destino do Condutor
NAO PERMANECEU NO LOCAL
VEICULO 01
Marca Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
GM 510 CAMINHONETE NZD 7674 PARTICULAR | GUARABIRA PB .|
Hum_l do Pro
JOSE SIQUEIRA PRADO
Seguradora Bilhete n° Renavan N° Data da Emissio
IDPVAT 013028127724 166689007472 07/04/2017
Defeitos
VERSAO DO COND fﬂ“‘"”l =i
Condutor declarou que: O condutor da motocicleta entrou na via sem obseyvar, vi 0 mesmo.
CONDUTOR 02
Nome Sexo Nasci
JOELIO DE LIMA ALVES MASCULINO 08/11/1985 2887802 |
Enderego
CHA DO BODEIRO S/N, ZONA RURAL DE CUITEGI - PR
17 Habilitagao Categoria | Registro GNH N.® UF. | Exméd/Dia | Data Vencimento Usava cinto | Usava Capacete
| 13/05/2008 AB 04359517334 |pg |gvm 12/03/2023 } ’ SIM
| Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
NAD HOSPITAL REGIONAL DE GUARABIRA - PB
VEICULO 02
Marca Espécie Placa Categoria Municipio U.F. PB
XRE 300 PAS/MOTOCICLETA NPU 4774 J PARTICULAR | CAMPINA GRANDE
Nome do Proprietario
JOAO MARTINS
Seguradora Bilhete N° Renavan N® Data da Emissio
DPVAT 013152866835 31553125-8 11/05/2017
Defaitos
VERSAO DO CONDUTOR 02

~ondutor declarou que: Condutor impossibili

tado de relatar os fatos, devido ferimentos sofridos,
POLMCIA MILITAR DA PARA=RA
2* CPTRAN - BFTRAN
Ests copla @ fiel

reproducho da onginal
Em
A
e At C




F : VERSAO DA TESTEMUNHA 01

D;ssj: que: Ouviu o barulho da colisdo quando virou e viu a vitima a0 solo, e a motocicleta em baixo da
caminhonete.
TESTEMUNHA 02

Nome Sexo Nascimento
ROBERTO SILVA DE ANDRADE MASCULINO 18/02/1970
Enderego
RUA SANTA TEREZINHA N° 115, GUARABIRA - PB
CPF Identidade Orgdo Emissor 'u. F. |
KXXXXXXXXXXXXXX XXX XXX XXXNXXKK XX XXX XXX XXXXKKXRNANNKNK XXX

VERSAO DA TESTEMUNHA 02

Disse que: Antes do acidente, a caminhonete havia passado por ele em alta velocidade.

CONSTATADO

Chegando no local do acidente foi constatado que houve uma colisdo envolvendo uma caminhonete ¢ uma
motocicleta na estrada de barro da localidade: Cha dos Bodeiros, zona Rural de Cuitegi — Pb. O condutor da

' i ! ' i abisa=Tthb. Os veiculos
foram liberados por estarem devidamente licenciados. O condutor da caminhgo -‘Jr""w Delegacia de
Policia de Guarabira - Ph.

—q

Guarabira - PR, 15/05/2018

¥ S6t. SOUZA Responsavel pelo Levaniameno
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

28 Superintendénda Regional de Policia

GOVERNO
Detests o e o P O DA PARAIBA

Livro n°® D01/2018

Ocorréncia n°. 252/2018

Aos PRIMEIRO dias de AGOSTO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de GUARABIRA/PB, na Delegacia

de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). ELIANE MEDEIROS DE SANTANA, Delegado(a) de

Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 14h:36min, compareceu a PESSOA a seguir
ualificada:

JOELIO DE LIMA ALVES, VULGO JOELIO, conhecido(a) por JOELIO, Identidade no 2.887.802-55pP/PB,
CPF n°® 076.075.694-56, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissdo: autbnome, filho(a) de
Severino Alves e Noemia Pereira de Lima, natural de Guarabira/PE, nascido(a) em 08/11/1985 (32 anos
de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no{a) Sitio Cham do Bordeiro, s/n, Zona Rural
de Cuitegi/PB, tendo como ponto de referéncia: Restaurante de Leila, na cidade de Cuiteqgi/PB, fone(s)
para contato: (83) 99677-0052 {TIM).

8 quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & ests Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrary/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato: 8 de abril de 2018;

3) Horario do fato: 17h:40min;

4) Local do fato: Sitio Cham do Bordeiro, s/n, Zona Rural de Cuitegi/PB;

5) Unidade(s) de Sadde para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a): Hospital
Regional de Guarabira/P8;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? sim;

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)
habilitado? SIM;

6) Descricdo do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

01 - MOTOCICLETA HONDA/XRE 300, ANO/MODELO 2011, COR AMARELA, PLACA NPU 4774, CHASSI
9C2ND0910BR200102, RENAVAN 0031553125-8, licenciada em nome de JOELIO DE LIMA ALVES;

02 - VEICULO CAMINHONETE GM/S10 EXECUTIVE D, ANO/MODELQO 2011, COR BRANCA, PLACA NZD
7674, CHASSI 9BG1385)0BC476026, RENAVAN 00346412609, licenciado em nome de LUCINEIA
FIRMINO BEZERRA.

7) Testemunha(s) do fato/acidente:

01 - JANDUT ALVES (CPF n® 020.974.904-60), residente a Praca Jodo Pessoa, n® 190, Centro,
JoSo Pessoa/PB; _

02 - ROBERTO SILVA DE ANDRADE (CPF NAO INFORMADO), residente a Rua Santa
Terezinha, n® 115, Guarabira/PB.

8) Breve resumo do fato:

QUE o condutor do veiculo 01 "guiava" sua motocicleta do lado direito da pista, quando ao virar a
motocicleta a direita para entrar em uma curva colidiu, de forma frontal, com o veiculo 02; QUE o
condutor do veiculo 02 ndo estava respeitando as normas de trénsito, pois estava do lado errado da
pista; QUE ele conduzia o veiculo do lado esquerdo da pista e tentou entar a esquerda em uma curva;
QUE em consequéncia do ocorrido o noticiante sofreu uma fratura no femur e de tibia da perna
esquerda, QUE foi socorrido diretamente para o Hospital de Trauma da cidade de Jodo Pessoa,

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelof{a) no
escrivé(o) que digitei.

"\:.'I.
5‘."/'2%{5 e é&‘)\_ S =N
- JOELIO DE LIMA ﬂi.ﬂ.res, VULGO JOELIO

nicante
A1\
Escriva(o)/Agente/Matricula no 168.591-1

oo Deegain [P TD J




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR- | CPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE AGIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 33/2018

AMARRACOES

VIA “A” Estrada de Barro Chi do Bodeiro.
PA (Ponto de Amarragio) Poste da Energisa

V1 (Veiculo 01) Eixos Dianteiro Esquerdo 5,60 e Traseiro Esquerdo 2,80 00.00 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteiro 4,80 e Traseiro no fo; possivel por esti embaixo da caminhonete

V2

P
ouRg ap epRIS

Estrada de Barro
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CONTINUACAO DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N° 33/2018
CONDUTOR 03
Neme Sexo Nascimento RG
Enderego
1* Habilitagéio Categoria |Registro CNHN.® | U.F. | Ex.méd/Dia Data Vencimenta Usava cinto | Usava Capacete
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor |
1 VEICULO 03 I
Marca Espécie Placa Categoria Hunlclpial U.F.
Nome do Proprietario LI.
Seguradora [ Bilhete N° Renavan N° Data da Emissio
Defeitos [
| VERSAO DO CONDUTOR 03 |
“POLICIA MILITAR DA PARAIBA
* CPTRAN - BFTRAN
Esth cOpis & fiel
rapros an
Em /
g
] \N.Dﬂ“""" g
CONTINUACAO DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N° 3372018
v 01
Nome dun Sexo Nascimento
JOELIO DE LIMA ALVES éo & v MASCULINO 08/11/1985
Enderego -
CHA DO BODEIRO S/N, ZONA RURAL DE CUITEGI - PB
Ferimentos Viajava no Veicule No ()2 Usava Cinto
Condigdo da Vitima Ceonduzida Para
CONDUTOR HOSPITAL REGIONAL DE GUARABIRA - PB
VITIMA 02
Nome | Sexo MNascimento
Enderego . .
I 1

Ferimantos ' Viajava no Veiculo N° Usava Cinto
Condigdo da Vitima \ Conduzida Para |

- I VITIMA 03 i
Nome \ Bexo Mascimento
Enderego
Ferimentos T Viajava no Veiculo N° I. Usava Cinto

| |
Condicao da Vitima \ Conduzida Para
TESTEMUNHA 01

MNome Sexo Mascimenio
JANDUI ALVES MASCULINO
Enderego =
PRACA JOAO PESSOA N° 190, CENTRO, JOAO PESSOA - PB
CPF ldentidade Orgéo Emissor U.F
050.974.904-60




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA o
CIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-| ICPRAI) Y
BATALHAO DE POLiCIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT ¢
DADOS DO ACIDENTE
evantamento do Acidente: PMGr:dungio:
SOUZA '3” SARGENTO |
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: [ Hor Bairro Municipia: UF |
CHA DO BODEIRO ESTRADA DE BARRO J 17:40  |ZONA RURAL l CUITEGI PB
Data/Ocorréncia Dia da Semana | /S Vitma QT) | Natureza do Acidents Tipo de pavimento CondicdesVia [Tempo
08/04/2018 DOMINGO  |SIM 01 COLISAD [ TERRA SECA BOM
Envolvidos ne acidente (Quantidade) Controle do trafego no local
O1 CAMINHONETE 01 MOTOCICLETA SEM CONTROLE
ho CONDUTOR 01 =
Nome Sexo Nascimento RG
JOSE SIQUEIRA PRADO MASCULIND 10/12/1967 } 4261932
Endereco
}LAZENDA CAJAZEIRAS S/N, ZONA RURAL DE GUARABIRA - PB
1* Habilitacso Categoria | Registro CNH N UF. |Exméd/Dia |Daia Vencimento | Usava cinio Usava Capacete
03/11/1989 AB 00990852703 |PB |SIM 29/01/2019 ’ ‘
Exame de Embriaguez Aicodlica Destino do Condutor
NAO PERMANECEU NO LOCAL
VEICULO 01
Marca Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
GM 510 CAMINHONETE NZD 7674 PARTICULAR | GUARABIRA PB .|
Hum_l do Pro
JOSE SIQUEIRA PRADO
Seguradora Bilhete n° Renavan N° Data da Emissio
IDPVAT 013028127724 166689007472 07/04/2017
Defeitos
VERSAO DO COND fﬂ“‘"”l =i
Condutor declarou que: O condutor da motocicleta entrou na via sem obseyvar, vi 0 mesmo.
CONDUTOR 02
Nome Sexo Nasci
JOELIO DE LIMA ALVES MASCULINO 08/11/1985 2887802 |
Enderego
CHA DO BODEIRO S/N, ZONA RURAL DE CUITEGI - PR
17 Habilitagao Categoria | Registro GNH N.® UF. | Exméd/Dia | Data Vencimento Usava cinto | Usava Capacete
| 13/05/2008 AB 04359517334 |pg |gvm 12/03/2023 } ’ SIM
| Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
NAD HOSPITAL REGIONAL DE GUARABIRA - PB
VEICULO 02
Marca Espécie Placa Categoria Municipio U.F. PB
XRE 300 PAS/MOTOCICLETA NPU 4774 J PARTICULAR | CAMPINA GRANDE
Nome do Proprietario
JOAO MARTINS
Seguradora Bilhete N° Renavan N® Data da Emissio
DPVAT 013152866835 31553125-8 11/05/2017
Defaitos
VERSAO DO CONDUTOR 02

~ondutor declarou que: Condutor impossibili

tado de relatar os fatos, devido ferimentos sofridos,
POLMCIA MILITAR DA PARA=RA
2* CPTRAN - BFTRAN
Ests copla @ fiel

reproducho da onginal
Em
A
e At C




F : VERSAO DA TESTEMUNHA 01

D;ssj: que: Ouviu o barulho da colisdo quando virou e viu a vitima a0 solo, e a motocicleta em baixo da
caminhonete.
TESTEMUNHA 02

Nome Sexo Nascimento
ROBERTO SILVA DE ANDRADE MASCULINO 18/02/1970
Enderego
RUA SANTA TEREZINHA N° 115, GUARABIRA - PB
CPF Identidade Orgdo Emissor 'u. F. |
KXXXXXXXXXXXXXX XXX XXX XXXNXXKK XX XXX XXX XXXXKKXRNANNKNK XXX

VERSAO DA TESTEMUNHA 02

Disse que: Antes do acidente, a caminhonete havia passado por ele em alta velocidade.

CONSTATADO

Chegando no local do acidente foi constatado que houve uma colisdo envolvendo uma caminhonete ¢ uma
motocicleta na estrada de barro da localidade: Cha dos Bodeiros, zona Rural de Cuitegi — Pb. O condutor da

' i ! ' i abisa=Tthb. Os veiculos
foram liberados por estarem devidamente licenciados. O condutor da caminhgo -‘Jr""w Delegacia de
Policia de Guarabira - Ph.

—q

Guarabira - PR, 15/05/2018

¥ S6t. SOUZA Responsavel pelo Levaniameno
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

28 Superintendénda Regional de Policia

GOVERNO
Detests o e o P O DA PARAIBA

Livro n°® D01/2018

Ocorréncia n°. 252/2018

Aos PRIMEIRO dias de AGOSTO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de GUARABIRA/PB, na Delegacia

de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). ELIANE MEDEIROS DE SANTANA, Delegado(a) de

Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 14h:36min, compareceu a PESSOA a seguir
ualificada:

JOELIO DE LIMA ALVES, VULGO JOELIO, conhecido(a) por JOELIO, Identidade no 2.887.802-55pP/PB,
CPF n°® 076.075.694-56, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissdo: autbnome, filho(a) de
Severino Alves e Noemia Pereira de Lima, natural de Guarabira/PE, nascido(a) em 08/11/1985 (32 anos
de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no{a) Sitio Cham do Bordeiro, s/n, Zona Rural
de Cuitegi/PB, tendo como ponto de referéncia: Restaurante de Leila, na cidade de Cuiteqgi/PB, fone(s)
para contato: (83) 99677-0052 {TIM).

8 quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & ests Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrary/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato: 8 de abril de 2018;

3) Horario do fato: 17h:40min;

4) Local do fato: Sitio Cham do Bordeiro, s/n, Zona Rural de Cuitegi/PB;

5) Unidade(s) de Sadde para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a): Hospital
Regional de Guarabira/P8;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? sim;

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)
habilitado? SIM;

6) Descricdo do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

01 - MOTOCICLETA HONDA/XRE 300, ANO/MODELO 2011, COR AMARELA, PLACA NPU 4774, CHASSI
9C2ND0910BR200102, RENAVAN 0031553125-8, licenciada em nome de JOELIO DE LIMA ALVES;

02 - VEICULO CAMINHONETE GM/S10 EXECUTIVE D, ANO/MODELQO 2011, COR BRANCA, PLACA NZD
7674, CHASSI 9BG1385)0BC476026, RENAVAN 00346412609, licenciado em nome de LUCINEIA
FIRMINO BEZERRA.

7) Testemunha(s) do fato/acidente:

01 - JANDUT ALVES (CPF n® 020.974.904-60), residente a Praca Jodo Pessoa, n® 190, Centro,
JoSo Pessoa/PB; _

02 - ROBERTO SILVA DE ANDRADE (CPF NAO INFORMADO), residente a Rua Santa
Terezinha, n® 115, Guarabira/PB.

8) Breve resumo do fato:

QUE o condutor do veiculo 01 "guiava" sua motocicleta do lado direito da pista, quando ao virar a
motocicleta a direita para entrar em uma curva colidiu, de forma frontal, com o veiculo 02; QUE o
condutor do veiculo 02 ndo estava respeitando as normas de trénsito, pois estava do lado errado da
pista; QUE ele conduzia o veiculo do lado esquerdo da pista e tentou entar a esquerda em uma curva;
QUE em consequéncia do ocorrido o noticiante sofreu uma fratura no femur e de tibia da perna
esquerda, QUE foi socorrido diretamente para o Hospital de Trauma da cidade de Jodo Pessoa,

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelof{a) no
escrivé(o) que digitei.

"\:.'I.
5‘."/'2%{5 e é&‘)\_ S =N
- JOELIO DE LIMA ﬂi.ﬂ.res, VULGO JOELIO

nicante
A1\
Escriva(o)/Agente/Matricula no 168.591-1
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR- | CPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE AGIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 33/2018

AMARRACOES

VIA “A” Estrada de Barro Chi do Bodeiro.
PA (Ponto de Amarragio) Poste da Energisa

V1 (Veiculo 01) Eixos Dianteiro Esquerdo 5,60 e Traseiro Esquerdo 2,80 00.00 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteiro 4,80 e Traseiro no fo; possivel por esti embaixo da caminhonete

V2
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Estrada de Barro
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POLICIA MELITAR DA PAFAIBA
2* CPTHAN - BFTHRAM
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CONTINUACAO DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N° 33/2018
CONDUTOR 03
Neme Sexo Nascimento RG
Enderego
1* Habilitagéio Categoria |Registro CNHN.® | U.F. | Ex.méd/Dia Data Vencimenta Usava cinto | Usava Capacete
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor |
1 VEICULO 03 I
Marca Espécie Placa Categoria Hunlclpial U.F.
Nome do Proprietario LI.
Seguradora [ Bilhete N° Renavan N° Data da Emissio
Defeitos [
| VERSAO DO CONDUTOR 03 |
“POLICIA MILITAR DA PARAIBA
* CPTRAN - BFTRAN
Esth cOpis & fiel
rapros an
Em /
g
] \N.Dﬂ“""" g
CONTINUACAO DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N° 3372018
v 01
Nome dun Sexo Nascimento
JOELIO DE LIMA ALVES éo & v MASCULINO 08/11/1985
Enderego -
CHA DO BODEIRO S/N, ZONA RURAL DE CUITEGI - PB
Ferimentos Viajava no Veicule No ()2 Usava Cinto
Condigdo da Vitima Ceonduzida Para
CONDUTOR HOSPITAL REGIONAL DE GUARABIRA - PB
VITIMA 02
Nome | Sexo MNascimento
Enderego . .
I 1

Ferimantos ' Viajava no Veiculo N° Usava Cinto
Condigdo da Vitima \ Conduzida Para |

- I VITIMA 03 i
Nome \ Bexo Mascimento
Enderego
Ferimentos T Viajava no Veiculo N° I. Usava Cinto

| |
Condicao da Vitima \ Conduzida Para
TESTEMUNHA 01

MNome Sexo Mascimenio
JANDUI ALVES MASCULINO
Enderego =
PRACA JOAO PESSOA N° 190, CENTRO, JOAO PESSOA - PB
CPF ldentidade Orgéo Emissor U.F
050.974.904-60




0 s|._ﬁ|rﬁnER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admangnpdes da Tegars OFvAt

Para mafs esclarecimentos, acesse o site hittp://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0O 0221204 ou D800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 [*Assinatura do Representante Legal®};

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, @ necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pas,
mae ou tutor). O formulédrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 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 devera assinar a
declaragao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

| S—

Narne Euﬁﬂﬁem da Vitima : ) CPF da Vitirma " | Datado Acidente
WQ e Wima Qwer 016. 035 €94 -56

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome compléta do Representante Legal CPF do Representante legal

Ermall - - ‘TQTETI:I'I-ELDDDJ-

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML] para os fins de requerimenta de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
Wio ha estabeleciments do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a reglao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

‘V/ﬂ estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o chjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente ca usada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da anéii;e da minha documen-
tacdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia medica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3 da Lei n?
6,194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
meédica ou reniuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

aiﬁi pg Naga o D 5 de ﬂge:gﬂ & de__.ﬂ;_xﬁ
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL vOO1,/2017



0 ’EI"E‘ER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Awamyyr piaeg de Yagers OFWAT

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

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal ipai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 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 devera assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

. A
| Nome Completo da Vitima : | CPF di Vitima Data do An;ld..e-n:e - .
*3@9 ok JoAimao Oiwwa 016. 035 €94-5 03 /04 /J01%
- —
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal I CPF do Representante legal
(Ematl - Malefone (DDD)

Declaro, sob as penas da Iel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal [IML) para o5 fins de requenimento de
indenizacado do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
Mo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha retidéncla; ou

0 estabelecimento do IML gue atende a regido do acldente ou da minha residéncla nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPFVAT: ou

‘-/Gl estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimente da ana'!lise da minha documen-
tacao sem a apresentacéo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradaora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia @ afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel n®

6.194/74.

Declaro alnda estar clente de que a autorizacdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentncia ao direilo de contestd-la, caso discarde do seu conteddo.

:'“np .03 ﬂﬂw-—m 1014
Ll;n;ale{!a'a
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0 ’EI"E‘ER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Awamyyr piaeg de Yagers OFWAT

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

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal ipai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 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 devera assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

. A
| Nome Completo da Vitima : | CPF di Vitima Data do An;ld..e-n:e - .
*3@9 ok JoAimao Oiwwa 016. 035 €94-5 03 /04 /J01%
- —
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal I CPF do Representante legal
(Ematl - Malefone (DDD)

Declaro, sob as penas da Iel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal [IML) para o5 fins de requenimento de
indenizacado do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
Mo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha retidéncla; ou

0 estabelecimento do IML gue atende a regido do acldente ou da minha residéncla nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPFVAT: ou

‘-/Gl estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimente da ana'!lise da minha documen-
tacao sem a apresentacéo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradaora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia @ afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel n®

6.194/74.

Declaro alnda estar clente de que a autorizacdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentncia ao direilo de contestd-la, caso discarde do seu conteddo.

:'“np .03 ﬂﬂw-—m 1014
Ll;n;ale{!a'a
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= Campo 1 - Aszinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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0 s|._ﬁ|rﬁnER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admangnpdes da Tegars OFvAt

Para mafs esclarecimentos, acesse o site hittp://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0O 0221204 ou D800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 [*Assinatura do Representante Legal®};

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, @ necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pas,
mae ou tutor). O formulédrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 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 devera assinar a
declaragao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

| S—

Narne Euﬁﬂﬁem da Vitima : ) CPF da Vitirma " | Datado Acidente
WQ e Wima Qwer 016. 035 €94 -56

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome compléta do Representante Legal CPF do Representante legal

Ermall - - ‘TQTETI:I'I-ELDDDJ-

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML] para os fins de requerimenta de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
Wio ha estabeleciments do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a reglao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

‘V/ﬂ estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o chjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente ca usada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da anéii;e da minha documen-
tacdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia medica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3 da Lei n?
6,194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
meédica ou reniuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
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*{ i\ it Readit :7u,.,r.r":~|-':-.i.r_'=.-_m.n- e Emsroenci o Tratms GOVERND
i | s ok mylns |z GOVERND

AV. ORESTES LISBOA,, S/N - CONJ, PEDRO GONDIM JO.0 PESE0A - CNES: 4545617 - Tel: 132165720

sotetim de tencimento: 1074345 ||| | {1INEIL 111 NI D DA

Identificagdo do paciente

D Nome - Sewe
11278507 JOELIO DE LIMA ALVES Masculing
|Data da nascimerio itade Estada el Rebigian Prontusnn
| G811 /1985 32 anos 5 meses 22 dias 108118
|MBe |2ai |
NOEMIA PERIEA DE LIMA SEVERING ALVES

Escolaridade Responcavwel | Paromasoo)

SUELEN GOMES LIRA - ESPOSO0OIA)

DD Movel Fane Mavel DO Five lEane B

83 988520319 |

T detumeanta |Nomera dacumento MN* Cne . =
|RG (IDENTIDADE) 26ATEGR f

Local ge gracedéncia | Tur.w UF - . )
| CUITEGH ) [MURNICIPG FHE

rrupsl -!Na.'ura.i:r,.:lr_'-u ! CRON

Enderego -
CEP Municipio iﬂE'-—rElﬁll:-E-ﬂ-;ua qur L;-g_rEun_- - - Bl
58208000 CUITEGI - PB 5T CHAN DA BOA ESPERANCA

Murfern Camplaments Bakm

ISN ZONA BURAL

Admissiao

Datz e Hora 'Nl..marn da pulseirs i - -El;.‘u ’ L-*'|-.:__ . )

| 0BIO4IZ018 19:24;13 1 no 00051 55520 isus

|

Ezspecalidade Clineca

CIRURGIA GERAL i

Classificagio de nsco | Origam do pacients

I8 RUA
|Cardtar de atendimants IMative dé atendimants Diatalhe do ackients i
;-Q‘UE DA VEICULD X VEICULO
33 G b i:l-'![.ll.'ll"J:
ANIU
'Sinais Vitais
|F'A Pulso Tamporalrs
o :Il_ mmHy
Reia X | | Sanygues | .
Ciacos clinicos

Al pr
JOSE MARCID BATISTA DA SILVA

Irnpnmn




& b rne Vermnctha Brasileir %WEMH#-EWETW : _- - GOVEHNO

=& DAPARAIBA

Documento de Alta

uome | Numero Prontuario: ik
-=A0.0E LIMA ALVES 108116
Jata de Sexo: Data de Internagao: Data de Alta:
iugs Masculing 09/04/2018 06:10:37 22/04/2018 14:18:42
"lotivo da alta:
+ HOSPITALAR
-~ anduta;

Resumo da Internacao:

* Bxnosla de tibia esquerda fx diafisaria de femur esquerdo fx davieuls a5
Resuitado de Exames:

| ratTamanto:

rirgieo de fraluras do fémur e tbk esquerdas Iratamento conservador da clavicula Or. Ardo
"iagnostico:
- Fratura do famur, parte nga eapecificada
tecomendacdes:
TEFARINA POR 2B DIAS E CIPROFLOXACING FOR

/Dr. thales DIA 18/04/18

14 DIAS ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL NO HTOP

— ]
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Identificagdo do paciente

D Nome - Sewe
11278507 JOELIO DE LIMA ALVES Masculing
|Data da nascimerio itade Estada el Rebigian Prontusnn
| G811 /1985 32 anos 5 meses 22 dias 108118
|MBe |2ai |
NOEMIA PERIEA DE LIMA SEVERING ALVES

Escolaridade Responcavwel | Paromasoo)

SUELEN GOMES LIRA - ESPOSO0OIA)

DD Movel Fane Mavel DO Five lEane B

83 988520319 |

T detumeanta |Nomera dacumento MN* Cne . =
|RG (IDENTIDADE) 26ATEGR f

Local ge gracedéncia | Tur.w UF - . )
| CUITEGH ) [MURNICIPG FHE
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58208000 CUITEGI - PB 5T CHAN DA BOA ESPERANCA

Murfern Camplaments Bakm

ISN ZONA BURAL

Admissiao

Datz e Hora 'Nl..marn da pulseirs i - -El;.‘u ’ L-*'|-.:__ . )

| 0BIO4IZ018 19:24;13 1 no 00051 55520 isus

|

Ezspecalidade Clineca

CIRURGIA GERAL i

Classificagio de nsco | Origam do pacients

I8 RUA
|Cardtar de atendimants IMative dé atendimants Diatalhe do ackients i
;-Q‘UE DA VEICULD X VEICULO
33 G b i:l-'![.ll.'ll"J:
ANIU
'Sinais Vitais
|F'A Pulso Tamporalrs
o :Il_ mmHy
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Documento de Alta

uome | Numero Prontuario: ik
-=A0.0E LIMA ALVES 108116
Jata de Sexo: Data de Internagao: Data de Alta:
iugs Masculing 09/04/2018 06:10:37 22/04/2018 14:18:42
"lotivo da alta:
+ HOSPITALAR
-~ anduta;

Resumo da Internacao:

* Bxnosla de tibia esquerda fx diafisaria de femur esquerdo fx davieuls a5
Resuitado de Exames:

| ratTamanto:

rirgieo de fraluras do fémur e tbk esquerdas Iratamento conservador da clavicula Or. Ardo
"iagnostico:
- Fratura do famur, parte nga eapecificada
tecomendacdes:
TEFARINA POR 2B DIAS E CIPROFLOXACING FOR

/Dr. thales DIA 18/04/18

14 DIAS ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL NO HTOP
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOELIO DE LIMA ALVES

BANCO: 237

AGENCIA: 02007-9

CONTA: 000000010481-7
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0 bogientons DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Agrepirrnie s i e DRl

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(enclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r ~

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http:ﬁvlwwJ.SUEEEGW.ERIBIBUOTECM\FE!JDDCHIEIHALASFITHP'D= 1&C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacées de profissao e renda, neste formulério, néo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF’.

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER grgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacio e ressequro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atlvidades ilicitas previstas na Lel n#9.613/98.

| S
Pelo exposto, eu Alb:m-_m_au_'ul_ﬁﬂ;ﬁﬁmﬁ Helo inscrito (a) no CPF/CNPY (2 007 BJ4 4 |}
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _:L;.J_LQ__& Livena Alue-s inscrito
(a) no CPF sob o Ne 13¢ ¢ 45 E9% / 56 . do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

, inscrito (a) no CPFsob o Ne ! . conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

& Recuso informar

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

Endereco Ndmerg Complemanto
Bua Gov Jose” fomes da S, |va g20 casé
Bairro Cidade Estado CEP 2 R
Temb2ozinho Jody Pesioa 7R AB-042 —¢0
Email Telefone comercialDOD) Telefone celular (DOD)

allemicomoraesgdvosado € gmai [ eom RA-98723-4062 | 63 ¢ BROB-650( |

3 Teascd . 03 de dc#:,s.]“c:s de 1O R -

_——__-__-—__

el ]'_'_ -3 pased
Whmnu \ s o0 P
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0 S DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

B i i g i Bagars Dk i

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

'd ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

hﬂp:f!m].!ﬂ!!?.ﬁﬂ'f.WBIBUGTEHWE!WEIHALMFKmFﬂﬂ &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445,12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP Brgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de segure, previdéncla privada aberta, capital-
IZaga0 & resseguro,

¥ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Orgao integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber. examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei neea13/98,

_ -
Pelo exposto, eu Alfamiia (byipip Fb_ﬁﬁh‘lé‘ { Helo inscrito (a) no CPF/CNP) 0[C 007 B¢ ; |7

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio Joc L© e L4 s Alies inscrito
@ no CPFsob o N°3e 98 €99/ € . do sinistro de DPVAT cobertura d¢)depn Ty da Vitima
Jeo ‘ 10 ap ’Ih.r M | e f nscrito (a) noCPFsobo N° 16 (3% ﬂ:?"—l! S5 € | conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao; Renda; € apresento os documentos comprobatérios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancao penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal,

Endereqo . | Nimero | Cmnphn:;enm )
Bus Goy Jose’ fomes da S, |va 20 |casé
Bairro Cidade | Estado ‘cEp 201
Tembauzinho Jod; Pessoa | PR | 5B-042 —¢ov
Ermail Telefone comercialDDD) Telefone celular {DDD)
allemicomoraesgdvoscado € gmail com R3-96723-4067 | 83 88036505 |

Jic Tecsoa , O3 de dgccto

Mhrﬂﬁ
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0 S DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

'd ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

hﬂp:f!m].!ﬂ!!?.ﬁﬂ'f.WBIBUGTEHWE!WEIHALMFKmFﬂﬂ &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445,12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP Brgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de segure, previdéncla privada aberta, capital-
IZaga0 & resseguro,

¥ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Orgao integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber. examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei neea13/98,

_ -
Pelo exposto, eu Alfamiia (byipip Fb_ﬁﬁh‘lé‘ { Helo inscrito (a) no CPF/CNP) 0[C 007 B¢ ; |7

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio Joc L© e L4 s Alies inscrito
@ no CPFsob o N°3e 98 €99/ € . do sinistro de DPVAT cobertura d¢)depn Ty da Vitima
Jeo ‘ 10 ap ’Ih.r M | e f nscrito (a) noCPFsobo N° 16 (3% ﬂ:?"—l! S5 € | conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao; Renda; € apresento os documentos comprobatérios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancao penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal,

Endereqo . | Nimero | Cmnphn:;enm )
Bus Goy Jose’ fomes da S, |va 20 |casé
Bairro Cidade | Estado ‘cEp 201
Tembauzinho Jod; Pessoa | PR | 5B-042 —¢ov
Ermail Telefone comercialDDD) Telefone celular {DDD)
allemicomoraesgdvoscado € gmail com R3-96723-4067 | 83 88036505 |

Jic Tecsoa , O3 de dgccto

Mhrﬂﬁ
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

e SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE , e
ﬂ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA b
' DIREGAD TECNICA -
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
'NOME DO PACIENTE JOELIO DE LIMA ALVES
DADOS DE NASCIMENTO 08/11/85
NOME DA MAE NOEMIA DE PEREIRA DE LIMA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.074.348

IN° PRONTUARIO 108.116
DATA DO ATENDIMENTO 08/04/18
HORA DO ATENDIMENTO 19:24

MOTIVO DO ATENDIMENTO QUEDA

'DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR E
CID 10 S$723

AVALIACAO INICIAL

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (queda), apresentando dor e deformidade +
imitagao funcional em membro inferior E, além de dor abdominal. Glasgow 15. Avaliado pela equipe meédica da
urgéncia/emergéncia.

EXAMES SUI_._LCITAD_DSIREALZADQS_;

RX do quadril E - AP
RXdacoxaE-APeP

RX dapemaE-APeP
USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

|Fratura da diafise do femur E ao RX. Sem alteraco & USG e aos oulros RX. Realizado internamento e tratamento
cirurgico pelo Dr. Heisenberg Almeida e Dr. Stefferson Diniz no 1° tempo e pelo Dr. Ar8o Aelncar e Dr. Thales Seabra no
2% tempo.

/ALTA HOSPITALAR: 22/04/18 N\ et

DATA DA EMISSAO: 18/07/18 #ﬁ*}?

e
Dr. Ewerton Noroiha Teixeira
| CRM: 2516/PB
ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Eﬁenﬂﬁt;al;.ﬂu do paciente .
8] Mome Sexn 1
1278507 JOELID DE LIMA ALVES Masculing
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(@6/11/1985 32 anos § mesos 22 dias 108116 |
;'_Mh Pri
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+( iz Y ermuwdhe Brasileira %Hnnm Estadual de Emenginriz e Trauma i e;: GOUERNO
SRR e S5 DAPARAIBA

AREA VERMELHA
Enderego:; AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM. JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNES: 8121221
Paciente I BAE Data'Hors Enrrada Uala Raixn S
JOELIO DE LIMA ALVES 1074348 08042018 19:74:12
[Das de neseimants [dade Sern ONE Telolone de T
[D&/1111685 A2a Sm Masculing (83) 958530318
MaEa P anlisAric
NOEMIA PERIEA DE LIMA
Endarego Bairro Muricipio LIF
SITIO CHAN DA BOA ESPERANCA, SN ZONA RURAL CLITEG PB
Acidente Mative Proflssionst Cans. Regional
VEICULO X VEICULD QUEDA CARLOS MAGALMAES FRANCA ITEPR
Pata/Hora Classificagdn DataHorn Prosoncin
|_UEI'M‘2IHI 19:24:13 080472018 19-33-44
|

“hamnese

1FCT VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO+DOR E
EFORMACAO DE MI ESQ

MEDICAGAO
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E V., AGORA

CETOPROFEND 100 MG {FRASCW#HPGLA]. ADMINISTRAR 1,0 MG VIAE.V., AGORA

CuiDADOS
isnuc}mt;ﬁu DE PARECER ORTOPEDIA

! EXAME DE IMAGEM
I’_mnm:;mm DE ARTICULACAC COXO-FEMORAL ESQUERDA

immamm DE COXA ESQUERDA

' RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA

/CID10

Cédigo Jr Descrigao

Il
T 520 Dor aguda

'Conduta
JEm observacao

JOELIO DE LIMA ALVES

Baletim registrado par. JOSE MARCIO BATISTA D& SILVA sm Q8642045 <4 2547
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO CA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIRECAD TECNICA

LAUDO MEDICO

e

L

INFORMACOES PESSOAIS

'NOME DO PACIENTE

JOELIO DE LIMA ALVES

'DADOS DE NASCIMENTO

08/11/85

NOME DA MAE NOEMIA DE PEREIRA DE LIMA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADAN.° 1074 345

N° PRONTUARIO 108.116

DATA DO ATENDIMENTO 08/04/18

HORA DO ATENDIMENTO 19:24

MOTIVO DO ATENDIMENTO  QUEDA

'DIAGNOSTICO (S)

FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR £

§$72.3

|
/CID 10
—

|
| —

AVALIACAO INICIAL :
AVALIACAO INICIAL:

lFamente deu entrada neste hospital vitma de acidente
|i|m|tar;an funcional em membro inferior E. além de dor

|urgéncia/emergéncia

de motocicleta (queda). apresentando dor e deformidade +
abdominal. Glasgow 15 Avaliado pela

equipe medica da

; N

RX do quadril E - AP
RXdacoxaE-APeP

RXdapemnaE-APep
USG do abdome total - FAST

|Frarura da diafise do femur E ao RX Sem

TRATAMENTO:

alteracdo 3 USG e aos outros RX.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
e e AUUSIKEALIZADOS:

Realizade internaments e tratamento

cirdrgico pelo Dr Heisenberg Almeida e Dr Steflerson Diniz no 1° tempo e pelo Dr. Ardo Aglncar & Dr. Thales Seabra no

[!2'“ tempa,

/ALTA HOSPITALAR:
'DATA DA EMISSAO:

|
L

22/04/18
18/07/18

TEOERS
RS | e T
ot -1-!4 i g

CH

Dr. Ewerton anm Teixeira

CRM: 2516/PB

ATENCAO: Este documento destina-se a comprovagio de alendimenio hospitalar para: ML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRAT,

AMENTO
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Boletim de Atendimento: 1074348 I”

F_ Identificagdo do paciente
o Nama Sexn |
1278507 JOELIO DE LIMA ALVES Masculing
Data de nascimenta IBade | Estade civil Religlis Proftusno
|08/11/1885 32 anos 5 mescs 22 dias 108116
|MBa Pai
NOEMIA PERIEA DE LIMA SEVERING AL\I'ES
Escolandade Respongavel I.F‘Br&ﬂwﬁs‘l:"ﬂ"
SUELEN GOMES LIRA - ESPOS0(A)
lEIDD hbGvet Foae M Doo Foo Foevie Fivg
183 983530319
[ Tipo documents Mumers dacurmants W*Cpa
|REG (IDENTIDADE) |2E87002
— a : -
| Local de procedincia [Tipo K iF
_CI.IITEﬁl - |MUNICIFIO PB
il | Naturalidade lran
| Enderego
lcER Munrciphs B fEsioEncia uF - _I.-'.J-I:’:-:Inu‘.l't o S
52203000 CUITEGI e SITIHO CHAN DA BOA ESPERANCA
| Nemert |Complamenta Bairmo
1SN | ZOMA RURAL
' Admissdo
-Dafla o Hora #Nﬁmégﬂ‘a ."IL'.IEE;“ - o i;if_a' " i -
SURUAN DA 1000005155520 s
Especialitade Clinica
CIRURGIA GERAL |
Classificagho de risco | Origam do pacienty
i | RUA
Casdter de atendimenta hotivo da atendimanio Detalng oo akicane |
. QUEDA VEICULD X VEICULD -
118 H2 Fenspore
AML =
Sinais Vitais
| PA Puitt Temparalu’s T
' - . S ___ mmHyg
(R A Satiyue | | i

iDaucn elincos

Aldritlila prar
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| Sean

Imm Jdemne LIMA ALVES Masculing
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™ - N -
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RG (DENTIDADE) /2087802
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AREA VERMELHA

Endereco: AV ORESTES LISBOA, S/N, PEDROD GONDIM. JOAD PESSOA - PE, 58031090
Tel:
CNES: 6121221

Pacients BAE Dlata/Hora Enirade Diata Baiea =
OELIO DE Lima ALvES 1074348 BEIO42018 19:24:13

Data de nEgCImanty ([P Sexn CNE Taleftne de Coy il -
ﬂlﬁ‘lﬂﬂﬁ 3258 Sm Masculing [83) JEB53I031g

[ET:] Frontugsia

NOEMIA PERIES DE Lima

|E ﬂdm EDIF’:: ML (FaT ] LIF

81710 CHAN DA BoOA ESPERANCA, SN ZONA RURAL CUITEG) PB

Atidente Matve Prafissional N Cons. Regiomal

CULD X VEICULG QUEDA CARLOS ma GALHAES FRANCA I7s2PR

Data/Hora Classificacin DatalHam Presorcan T

M'ﬂ 19:24:13 O0R/04/2018 18:33:11

| —
‘Namnese

IFCT VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO+DOR E
EFORMACAQ DE M ESo

MEDICACAD

| cuibapos
LSELICWQCA.Q DE PARECER MTGPEDIA

| EXAME DE iMAGEM
| RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD COXO-FEMORAL ESQUERDA

[RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA |
|RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA ]
|CID10

. Codigo Descrigan '
J_ e e — —.__——.__-__-——.___——.___1_“___,_____ -
520 Dor aguda

Conduta ||
Em observacao

i JOELIO DE LIMA Alves ) e

Baoltim mgnirads por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA am onagiEng 182647
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UBis2018 21606 B08lieviypages/prassrican gt SONrole =78 ImprmerDnsnn mlss T T
Cruz Vermelha Brasilirs Howpital Extaciel de Emerméncia o Tr
) - ’ Serador Mumberts Lisina

L

AREA VERMELHA

Endereco: AV ORESTES LiSROA SN, PEDRD

WM 2E80E8L,

r ki

. GOVERNO
DAPARA[BA

GONDIM, JOAD PESSOA - PH 58031020

Tel:
CNE3:. 6121221

Pacients | IS Data'Hora Eritraga Data Bamna

JOELIO DE LIMA ALVES | 1074348 DR/D/2018 18 24:13

Diata de nascimentg Idade Sexn CNS Toledone do Contats |
08/11/1 985 32 Sm 14 Masculing (83) 388530710 |
Mag Prontusng 1
NOEMIA PERIEA DE LiMa
Enderacs Bairrs |Mur‘||:|'nnl.1 LIF

ITIO CHAN DA BOg ESPERANCA, SN ZONA RURAL  [cummeg PR |
Aridants Mative Profingnng N® Cons Fegsang|
VEICULO X VEICULD JHIAGO CAVALCANTI VILA NOVA DE ARAUJD 7254/PB
DataHara Classificacio DiataMHear Presericdn
0810412018 192413 [08/04/2018 21:11:54 i
rAnarnnese —|

1% CIRURGIA GERAL #

| SEAVALIO PACIENTE, DOR INES PESCIFICA A PALPACAG DO ABDOME
'“ILICITO FAST

| EXAME DE IMAGEM

}utmssuummrrm - FAST rd
I[t‘.:::rndl.ua
|Em observaggo

Jnmuniumfuﬁ

Brletim regrirado por JOSE MARCIG BATISTA DA SILVA em 08042018 16 25T
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RUA PREFEITO JOMOLUIM PESS0A PAgSL.
CNES 114582 -

e‘{l
=

= AR VDO AANT

E . GOVERNO

%3 DAPARAIRA

Impresso par: IATHEUS
MUOZART SILVEIRA
MELOUADES

| = - Em: 1010412018 091242
Paciems 'H:n-im-m o Al Yo fora Entraca IEEau-Hura Sanipg
JOELIO DE LIMA ALVES | 1074348 0417018 19-22:13
Data de rascimanio 1Jdm1e | Sexs H :P‘runllmrln
08/11/1985 {32 | Maseuling [10a116
!,— e T— g — il — i, S —— —— - —
| Termpa de Intemacsn Comvdir Plantio
L 1SUS HURNC

EVOLUcAO Mgplca_r@nr_nﬁu;iuaz._m_r SILVEIR A MELQUIALSS - 1ip4/2018 09:12:36)

EVOLUCAQ

PROCEDIMENTD
DESCRICAD na, EVDLUCAD

92" DPO DE FX EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA [T75 oEEm: ey,
= * FX DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO + F2 CLeu 0L

#EVOLUI EM EGR, ESTAVEL, COM QUEIXAS ALTICAS LevES E

SEROSANGUINOLENTA, NEGAFEBRE. PULSCS [naTAIS o SELTES

# EM USOQ DE TRACAO ESQU ETICA TRANS™Z =4 =sques»

#AGUARDA MARCAGAO DE ¢ URGIA DE FEMU ¢ = SLAVICL &

#CD: CURATIVO + VPM

Secio. BLOCO - URPA ENF 41  Laite: EITO URPA EXTRA -
Profissional responsave! pela info i MATHEUS MOZ5 5 DL VEIRA ME!L Dz gy

~ LIMPA COM SECREGAD




CRUL VXKL RELATORIO DE CIRURGIA ﬁy’

BREASILERRA HELTEm
fl ! /!
Yol - / ) Fd
Nome: s e "1!?.,/ e e —L/L" _ BE/Prontuario:
Idade: Sexo: { IMasculino { Feminino Cor: _ _ Data J1.77
Clinica/Setor: — = . __ EMP: __LR:
Cirurgia: {{-'ﬁf-f'..}r%‘.ﬂ' Apr [ "‘ll "l. (e, o
* 1 S A £ =1 ‘J'.:v:-;f' — o ¢ - - e
. . 3 - : o i
Cirurgido: Haus | 1° Assidtente: P
2° Assistente:_ rlqaes /.f:s_ - 3% Assistente: e
Instrumentador: ‘4 Anestesista: 247 df:_f_ _
Tipo de Anestesia: ‘-r J"-:?fx"-’ ___Horario: Inicio : Término __ *
| “Riagndstico Pos-Operatdrio S CD
= Ao Glrg/ratie =i e (Z)

Acidente durante Ato Cirllrgic{:-: ( J)Sim  ( jNdo. Descricio:

Biopsia de Congelagao: { )Sim { WNdo
Encaminhamento do Paciente Apos Ato Cirlirgico:
f JEnfermaria ( )Merapiaintensa  ( )Residéncia { )Obito durante Ato Cirtrgico

Fog s
Soko Pesson, | = (5 -

Médico/CRM: ; f:} L S /‘-'-ljr
ER

Fisin aQetn i,
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CRUEVERMELHY
HRASILERR &

RELATORIO DE CIRURGIA

.[ J DE
E— = — -
| Posicio e Preparo: | ; J f
. .J" = _."I' ar
LLlgniis B  glogoriii oot /(y: ;jgfxx.&':/ = |
/}_{_.-'}3{!._.-{}&"_} ﬂ'-n-! f |
‘{:: /1 _ - ,w = i

SCRICAO DA CIRURGIA |

| Incisdo: L

b it gen A paZ _u‘__’--_f—.-_?":'?':_ «= IR S —
| | = H iz — & = —
|_ J L 4.4 O Juf e~y R L .-"_{"'?" _.i’_' = o
—— T = -
. A .

| Achados: | f / d]
| - "f‘. A Liz ,;,._L r b J',r a7 fCyats . :’f:
| e —J—Lr.-t S 1 . 1 = Dk

" ——— . == —_— —y

Conduta:

== : rzﬁf:*:}{-ﬁ_ | 77 - J{E::"-.r'_-' :f-'-‘f
ydi@:uf- i f:u:y?':

% - 1-—'?‘1"_.--:.- r-lk-' j‘-. o '-1-"'-\__& — ﬂfre. £ fjf/ﬂ = =
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T < £/ 1 F, % gl
J= odwen GO/ a v L ;/jﬁi*_,.-yu i oS il
. i s4 = f Mﬁr\."r.rl{_.— 3 P =1
s e SO, r/r b "{:_‘P_‘ f’/ 4
= :
!_ "/.::_IJ__..! .lIIll —-.F L= x%{#—x{"‘ .-‘.__'E-T'__XH_'
Fechamento: ; | ' N
= ; | },—/ - -
T (A f.',-v- [ e
A ;
e i:."_ il -
Lga2 ) e |
Observacio:

T
Médico/CRM: _[owor ) 4

I-I"\.I.ll A i 8 T
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MEETRIL . FICHA DE ANESTESIA - AR
. DATA: F;G A8 PRONTUARIO: 4.:}1-3:3-48
ACIENTL: SEXCY  (ORg MADE-
[PAOENTE 10 e LimA | Manih B O np I PADE -
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| CIRURGIAD - nﬁ&_‘ HIARES o \-4“...1...‘5. - B
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RELATORIO DE CIRURGIA

(BT ERWELHY
HRASILEIRA e
u ﬂ el
{ I P s
Nome: gl?i = 9_4 e, e e ¥ _,_113_.-:_ ____ BE/Prontuario: o .
Idade: _ Sexo: (A)Masculing ( )Feminino Cor o Data / /
Clinica/Setor: A/t ey EMP: _ T S
i ] d g3 - b . =
Cirurgia: gﬂ_ [ T:-ﬁ"-ﬁ_ JAoa~ads G N g ody flkias i
— ;“'.n " - | 0. gr‘_’-_ |
Cirurgido: __ " e 17 Assistente: A AP .
o e d y I 4 F
2° Assistente; /s | el Ly 0 3° Assistente:_ L2 50x Lo LAV _1_]__
Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: Horario: Inicio ¢ Término :
|
Didgndstico Pés-Operatdrio cIp |
L;%_ Cly I‘, L:'-_ . }W ,.._,r"f__.“h:_
)
|
1
| i Tl = o
_ Procedimentos Cirurgicos: Codigo
< < o T e N
(T- ] & ety Lo e JVT—W:‘C*{L\ |
X i v :".‘-"*-,’-q:‘—v_“l___-n-ir*-"i___,--._ N - I
]

Acidente durante Ato Cirdrgico: ( )Sim  ( {iN&@o. Descrigho:

Biopsia de Congelagao: ( 1SIm { | NG

Encaminhamento do Paciente Apds Ato Cirirgieo:

{ -JﬂEnt'ermaria ( Ylerapialntensa ( )Residéncia ( YObito dur
':I'- _;1r:l'|': T4 i I‘ r A ..
"'*?-:f'fr?‘ e Jodo Pessoa. | I

Médico/CRM:

FING)ASUIR, (9-|



| i GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA

i-__.'-_ ;F SECRETARIA DO ESTADO OA SAUDE - o
ﬂ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA P
DIREGAQ TECNICA ’
LAUDO MEDICO
; INFORMACOES PESSOAIS
'NOME DO PACIENTE JOELIO DE LIMA ALVES
DADOS DE NASCIMENTO 08/11/85
NOME DA MAE NOEMIA DE PEREIRA DE LIMA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.074.348
N° PRONTUARIO 108.116
DATA DO ATENDIMENTO 08/04/18
HORA DO ATENDIMENTO 19:24
MOTIVO DO ATENDIMENTO QUEDA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR E
CID 10 $723

__AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitma de acidente de motocicleta (queda), apresentando dor e deformidade +
(imitagao funcional em membro inferior E, além de dor abdominal Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da
urgencialemergéncia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX do quadril E - AP
RXdacoxaE-APeP

RX dapemaE-APeP
USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

Fratura da didfise do femur E ao RX. Sem alteragao a USG e aos outros RX. Realizado internamento e tratamento
cirdrgico pelo Dr Heisenberg Almeida e Dr. Stefferson Diniz no 1° tempo e pelo Dr. Ardo Aeincar e Dr. Thales Seabra no
|2" tempo

/ALTA HOSPITALAR: 22/04/18 N
'DATA DA EMISSAO: 18/07/18 *t“-'-ll""‘;f&’ﬁ’!-'il -

| | - 1 >

i Dr. Ewerton Nororiha Teixeira
i CRM: 2516/PB

ATENCAO: Este documento destina-se a comprovacao de alendimento hospitalar para: ML, INSS. EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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C vt N oepmmeliu Brpdlones I7H"-'r‘f"": Exindusl de Emeninga @ THnms l ; : GOVER?JU
- - F, 3?3 DA PARAIBA

- A
AV. DRESTES LISBOA.. 57N - COMNJ. PEDRO GONDIM JO:O PESS0A - CHES: 454561 - Tel ] BI3216570
Boletim de Atendimenta: 1074348 l I ll“llll “I lll“l I' lll
Identificagao do paciente '
1] harme Saxn
1278507 JOELIO DE LIMA ALVES Masedling
| Diata de nascimanio Idade | Estado civil Raligido Frontuding
| o@i1111885 37 anow 5 meses 22 dias 1081186
(T Fai
NOEMIA PERIEA DE LIMA SEVERING ALVES !
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LAUDO MEDICO ’

; . GOVERNO DO ESTann DA PARAIEA f
II 7 SECRETARIA DO ESTADO tia saupe ,
W ROSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTG Lucena » I
]
I
|
e

| INFORMAGGES PESSOAlS ]
NOME DO PACIENTE JOELIO DE LiMA ALVES rI
/DADOS DE NASCIMENTO — 08/11/82 =
INOME DA MAE NOEMIA DE PEREIRA DE LiMA

DADOS EXTRAIDOS
\BOLETIM DE ENTRADA N - 1.074.348
Ne PRONTUARIO 108 118
IDATA DO ATENDIMENTO 08/04/18
HORA DO ATENDIMENTO 1.,
[MOTIVO DO ATENDIMENTG QUEDA
fnrnsnésncn (S) FRATURA DA DIAFISE Do FEMUR E J
CID 10 5723 .
B AVALIACAO INICIAL |
Ilpacienle deu entradg nNeste hospital vitima de acidente de motocicleta {queda), apresentando dor e deformidade 7
[Iimrla;au funcional em membro inferior £ além de dor abdominal Glasgow 15. Avaliado peig equipe meédica da
_!urgéncla.femfgénma
e
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P

'DATA DA EMISSAO: 18/07/18

Dr. Ewerton No.  Teixeira

CRM: 2516/PB

L -
ATENCAO: Exie documento destina-se 3 comprovaglo de atendimento hospitalar para: QML INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE pE TRATAMENTO
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180358208

Nome do(a) Examinado(a): JOELIO DE LIMA ALVES

Enderego do(a) Examinado(a):

SITIO CHA DA BOA ESPERANCA, S/N, CASA - Rural - Cuitegi - PB - CEP 58208000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 2887802

Data e local do acidente: [ 08/04/2018 1 ZONA RURAL DE CUITEGI-PB

Data e local do exame: [ 29/08/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA. FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS DE 19 CM NA REGIAO LATERAL DA COXA ESQUERDA
EM TERCO MEDIO DISTAL E OUTRA CICATRIZ NA REGIAO ANTERIOR MEDIA DA PERNA ESQUERDA. HIPOTROFIA
MUSCULAR DIFUSA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E MARCHA COM USO DE MULETA E APOIO UNILATERAL.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

FRATURAS DE TiBIA E FEMUR ESQUERDOS TRATADAS CIRURGICAMENTE EM 08/04/2018 COM TRACAO
TRANSESQUELETICA TIBIAL EM PRIMEIRO TEMPO E POSTERIOR REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS. .

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

( X)) "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetida em 90 dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

DEVIDO AO CURTO PERIODO DE TEMPO ENTRE A REALIZACAO DO TRATAMENTO CIRURGICO E A REALIZACAO
DESTA AVALIACAO SUGERIMOS UMA REAVALIACAO DESTA VITIMA APOS UM PERIODO DE 90 DIAS APOS A
REALIZACAO DE TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

’ ~ f

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS &, S

Conséreion do Segure DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-D283829/18

Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES Data do Acidente: 08/04,/2018
CPF: 076.075.654-55 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOELIO DE LIMA ALVES
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovaglo de ato dedaratdrio
Declaragio de Inexisténcia de IML
Documentagio médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DuUT

Outros

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO : 012.007.834-17
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Dacumentos de identificacao

Procuracin

JOELIO DE LIMA ALVES : 076.075.694-56

Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAQ; B
- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0BOD-0221204.

= A indenizagdo por Invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de Seguro prevista na lel 6194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

devidamente protocolados camo comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbe, & 058 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusSo no aviso de sinistro digital,

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

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/08/2018 Data do cadastramento: 03/08/2018
Mome: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETD Nome: ALINE GOMES DE BRITD
CPF/CNPY: 012.007.834-17 CPF; 079.445.364-30

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETD ALINE GOMES DE BRITO




Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

23 Superintendéncia Regional de Policia
8% Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Mulher de Guarabira

GOVERNO
DA PARAIBA

Oficio N° 148/2018
Guarabira/PB, 01 agosto de 2018.

A Sua Senhoria o(a) Senhor(a)
Chefe do(a) Niicleo de Medicina Legal
IPC/PB - GUARABIRA

Assunto: Requisicio de EXAME DE LESAO CORPORAL

Senhor(a) Chefe,

1. Requisito a realizagdo de EXAME DE LESAQ CORPORAL, na pessoa abaixo
qualificada, devendo o LAUDO ser encaminhado no prazo legal de 10 dias (CPP, art. 160, p.
unico):

JOELIO DE LIMA ALVES, VULGO JOELIO, cunhecidu{a} por JOELIO, Identidade no
2.38?.3[}2—55PIPB, CPF n© 076.075.694-56, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro,
profissao: auténomo, filho(a) de Severing Alves e Noemia Pereira de Lima, natural de
Guarabira/PB, nascido(a) em 08/11/1985 (32 anos de idade), do sexo masculino, residente
e domiciliado(a) no(a) Sitio Cham do Bordeiro, s/n, Zona Rural de Cuitegi/PB, tendo como
ponto de referéncia: Restaurante de Leila, na cidade de Cuitegi/PB, fone(s) para contato:
(83) 99677-0052 (TIM).

2. Informo, ainda, os sequintes dados a respeito da ocorréncia:

A pessoa acima qualificada foi vitima de acidente de trnsito, fato ocorrido no dia
08/04/2018, por volta das 17h:40min, nas imediactes do Sitio Cham do Bordeirg,
s/n, Zona Rural da cidade de Cuitegi/PB.

3. O Laudo deverd ser encaminhado 3 12 Delegacia de Policia de Guarabira

Atenciosamente,

miele Comgace LAMLTE_ERaRyIC



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider do
Conséreios do Sequro DPVAT

ASL-0464933/18
Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES Data do acidente: (8/04/2018
CPF: 076.075.694-58 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOELIO DE LIMA ALVES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratdrio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo medico-hospitalar
Documentos de identificagdo

ouT

Outros

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO : 012.007.834-17

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuracao

JOELIO DE LIMA ALVES : 076.075.694-56

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

do cadastramento: 27/12/2018
Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 079.445.364-30

Data da entrega: 27/12/2018
Nome: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO
CPF: 012.007.834-17

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO ALINE GOMES DE BRITO



CARTA DE ESCLARECIMENTO A SEGURADORA LIDER

EU, GEUZA NUNES TAVARES, BRASILEIRA, D
DE IDENTIDADE RG N2540.326 5505-PB - 29

IVORCIADA, CORRETD RA, PORTADORA DA CEDULA
Via, RESIDENTE £ DOMICILIADA NA PRACA

MONSENHOR RAFAEL DE BARROS, Ne 110, CENTRO, SANTA RITA-PB, CEP.58300-160
REPR ESENTANTE (curatela anexa) DA SRa, ANDRADINA AMBROSINA TAVARES, BRASILEIRA,

INSCRITO NO CADASTRO DE PESSOAS Fisicas cpg Ne ?15.303,50-1-73, RESIDENTE E
DOMICILIADA NA RUA DR. FONSECA Ne 42, ce NTRO, SANTA RITA-PB, CEP. 58300-100,
TELEFONES: UE}%EBE—EQ?#!ESS?S-ZEE 5. BENEFICIARIA DO SINISTRO Ne 3160263265

ATENCIOSAME NTE,

JOAD PESSSOA, 21 pE SETEMBRO DE 2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190002022 Cidade: Cuitegi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO E DA TiBIA ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NA COXA E PERNA
fisico: ESQUERDA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E
TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGAO DAS FRATURAS DO FEMUR E DA TIBIA ESQUERDOS, POREM RESULTOU EM CLAUDICAGAO
DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA ESQUERDA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E
TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 25/02/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190002022 Cidade: Cuitegi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO E DA TiBIA ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NA COXA E PERNA
fisico: ESQUERDA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E
TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGAO DAS FRATURAS DO FEMUR E DA TIBIA ESQUERDOS, POREM RESULTOU EM CLAUDICAGAO
DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA ESQUERDA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E
TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 25/02/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190002022 Cidade: Cuitegi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO E DA TiBIA ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NA COXA E PERNA
fisico: ESQUERDA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E
TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGAO DAS FRATURAS DO FEMUR E DA TIBIA ESQUERDOS, POREM RESULTOU EM CLAUDICAGAO
DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA ESQUERDA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E
TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 25/02/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180358208 Cidade: Cuitegi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR E DE TiBIA ESQUERDOS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:

; _.3.';.. 4




Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190002022 Cidade: Cuitegi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

15/02/2019
0
Sim

FRATURA EXPOSTA DA TfBIAA ESQUERDA.
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: REENCAMINHADA A PERICIA MEDICA, ANALISE EM 29/08/2018 - EM TRATAMENTO, RETORNAR EM 90 DIAS.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC)STICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o 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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190002022 Cidade: Cuitegi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TfBIAA ESQUERDA.
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o 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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180358208

Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Cuitegi
08/04/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

22/08/2018

0

Nao

FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR E DE TiBIA ESQUERDOS

TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA

DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180358208

Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Cuitegi

Data do acidente: 08/04/2018

FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA. FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZES CIRURQICAS DE 19 CM NA REGIAO LATERAL DA COXA ESQUERDA EM
TERGO MEDIO DISTAL E OUTRA CICATRIZ NA REGIAO ANTERIOR MEDIA DA PERNA ESQUERDA. HIPOTROFIA
MUSCULAR DIFUSA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E MARCHA COM USO DE MULETA E APOIO UNILATERAL.

FRATURAS DE TfBIA E FEMUR ESQUERDOS TRATADAS CIRURGICAMENTE EM 08/04/2018 COM TRAGAO
TRANSESQUELETICA TIBIAL EM PRIMEIRO TEMPO E POSTERIOR REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS.

Em tratamento

29/08/2018

DEVIDO AO CURTO PERIODO DE TEMPO ENTRE A REALIZACAO DO TRATAMENTO, CIRURGICO E A REALIZACAO
DESTA AVALIACAO SUGERIMOS UMA REAVALIACAO DESTA VITIMA APOS UM PERIODO DE 90 DIAS APOS A
REALIZACAO DE TRATAMENTO FISIOTERAPICO. Esta avaliacio médica deve ser repetida em 90 dias.

Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

'L'E;_ q\|[ %E{ £

|

2

52.18145-0
RJ




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180358208

Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Cuitegi

Data do acidente: 08/04/2018

FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA. FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZES CIRURQICAS DE 19 CM NA REGIAO LATERAL DA COXA ESQUERDA EM
TERGO MEDIO DISTAL E OUTRA CICATRIZ NA REGIAO ANTERIOR MEDIA DA PERNA ESQUERDA. HIPOTROFIA
MUSCULAR DIFUSA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E MARCHA COM USO DE MULETA E APOIO UNILATERAL.

FRATURAS DE TfBIA E FEMUR ESQUERDOS TRATADAS CIRURGICAMENTE EM 08/04/2018 COM TRAGAO
TRANSESQUELETICA TIBIAL EM PRIMEIRO TEMPO E POSTERIOR REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS.

Em tratamento

29/08/2018

DEVIDO AO CURTO PERIODO DE TEMPO ENTRE A REALIZACAO DO TRATAMENTO, CIRURGICO E A REALIZACAO
DESTA AVALIACAO SUGERIMOS UMA REAVALIACAO DESTA VITIMA APOS UM PERIODO DE 90 DIAS APOS A
REALIZACAO DE TRATAMENTO FISIOTERAPICO. Esta avaliacio médica deve ser repetida em 90 dias.

Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

'L'E;_ q\|[ %E{ £

|

2

52.18145-0
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ALTAMIRC
MORAES

advogados associados

.
T=T Tl

OUTORGANTE, JOELIO DE LIMA ALVES, brasileiro, solteiro, auténomo,
portador do RG n° 2887802, SSP/PB, CPF n° 076.075.694-56, residente e
domiciliado No Sitio Cha da Boa Esperanga, S/N, Cuitegi/PB, CEP 58208-000., sem
enderego eletrénico, pelo presente instrumento de procuragao, nomeia e
constitui seus bastantes procuradores e advogados:

OUTORGADOS: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO, OAB/PB 12.678,
THALITA KALINE JACINTO ALVES DE SOUSA, OAB/PB 23.478 ambos com
escritrio na Rua Governador José Gomes da Silva, n°920, sala 01,
Tambauzinho, Jodo Pessoa, PB, Cep: 58042-200, a quem confere amplos
poderes para o foro em geral, com a clausula “ad-judicia ET EXTRA" em
qualquer juizo, instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as
acbes competentes e defendé-la nas contrarias, seguindo umas e outras, ate
final decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-
lhes, ainda, poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar
compromissos ou acordos, receber e dar quitagao, receber alvaras, agindo em
conjunto ou separadamente, podendo tambem substabelecer esta em outrem,
com ou sem reserva de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.
Podendo, inclusive, RENUNCIAR AOS VALORES QUE EXCEDAM O TETO

DELIMITADOR DOS JUIZADOS ESPECIAIS FEDERAIS E/OU ESTADUAIS
AO TEMPO DO AJUIZAMENTO DA ACAO.

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

HOTARIAL E REASTAAL SALES DA SILVA - PILUES-FS m

7 raree L
DADE] & firma de: JOELIO DE LIWA
.y, poil FE. Piltes-Pacaibs.

Jodo Pessoal/PB, 25 de julho de 2018.

co el LA
ﬁ:réf’-"ﬁ-h"’, ;

“—~JOELIO DE LIMA ALVES
CPF ne 076.075.694-56

QUTORGANTE

b P
Enderego Comercial: Rua Governador José Gomes da Silva, 920, sala 01 - Tambauzinho = Jodio
Pessoa'PB — CEP: 58042-200 — Contato: 83 9 8723-4062
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OUTORGANTE, JOELIO DE LIMA ALVES, brasileiro, solteiro, auténomo,
portador do RG n° 2887802, SSP/PB, CPF n° 076.075.694-56, residente e
domiciliado No Sitio Cha da Boa Esperanga, S/N, Cuitegi/PB, CEP 58208-000., sem
enderego eletrénico, pelo presente instrumento de procuragao, nomeia e
constitui seus bastantes procuradores e advogados:

OUTORGADOS: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO, OAB/PB 12.678,
THALITA KALINE JACINTO ALVES DE SOUSA, OAB/PB 23.478 ambos com
escritrio na Rua Governador José Gomes da Silva, n°920, sala 01,
Tambauzinho, Jodo Pessoa, PB, Cep: 58042-200, a quem confere amplos
poderes para o foro em geral, com a clausula “ad-judicia ET EXTRA" em
qualquer juizo, instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as
acbes competentes e defendé-la nas contrarias, seguindo umas e outras, ate
final decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-
lhes, ainda, poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar
compromissos ou acordos, receber e dar quitagao, receber alvaras, agindo em
conjunto ou separadamente, podendo tambem substabelecer esta em outrem,
com ou sem reserva de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.
Podendo, inclusive, RENUNCIAR AOS VALORES QUE EXCEDAM O TETO

DELIMITADOR DOS JUIZADOS ESPECIAIS FEDERAIS E/OU ESTADUAIS
AO TEMPO DO AJUIZAMENTO DA ACAO.

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

HOTARIAL E REASTAAL SALES DA SILVA - PILUES-FS m

7 raree L
DADE] & firma de: JOELIO DE LIWA
.y, poil FE. Piltes-Pacaibs.

Jodo Pessoal/PB, 25 de julho de 2018.
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“—~JOELIO DE LIMA ALVES
CPF ne 076.075.694-56

QUTORGANTE

b P
Enderego Comercial: Rua Governador José Gomes da Silva, 920, sala 01 - Tambauzinho = Jodio
Pessoa'PB — CEP: 58042-200 — Contato: 83 9 8723-4062



ALTAMIRO
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ET EXTRA

OUTORGANTE, JOELIO DE LIMA ALVES, brasileiro, solteiro, aulénomao,
pertador do RG n® 2887802, SSP/PB, CPF n° 076.075.694-56, residente e
domiciliado No Sitio Cha da Boa Esperanga, S/N, Cuitegi/PB, CEP 58208-000_, sem
endereco eletrdnico, pelo presente instrumento de procuracdo, nomeia e
constilui seus bastantes procuradores e advogados:

OUTORGADOS: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO, OAB/PB 12,678,
THALITA KALINE JACINTO ALVES DE SOUSA, OAB/PE 23.478 ambos com
escritorio na Rua Governador José Gomes da Silva, n°920, sala 01,
Tambauzinho, Jo@o Pessoa, PB, Cep: 58042-200, a guem confere amplos
poderes para o foro em geral, com a clausula “ad-judicia ET EXTRA" em
qualquer juizo, instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as
acoes competentes e defendé-la nas contrarias, seguindo umas e outras, ate
final decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-
lhes, ainda, poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar
compromissos ou acordos, receber e dar quitagao, receber alvaras, agindo em
conjunto ou separadamente, podendo também substabelecer esta em outrem.
com ou sem reserva de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso,
Podendo, inclusive, RENUNCIAR AOS VALORES QUE EXCEDAM O TETO
DELIMITADOR DOS JUIZADOS ESPECIAIS FEDERAIS E/OU ESTADUAIS
AOQ TEMPO DO AJUIZAMENTO DA ACAO.

Poderes especificos para atuacéo judicial e extra judici ra obtencao
de seguro DPVAT, relativo ao acidente d o no dia D18.

Outorgante: Declara, sob as penas da lei, que ndo possul recursos suficientes
para pagar as custas processuais da presenle demanda, sem prejuizo do
sustento proprio, pelo que. nos termos do art 98 do CPC, faz jus aos
beneficios da Justiga Gratuita.

’ JOELIO DE LIMA ALVES

CPF n® 076.075.694-56

g FOME 10FT n28y
'-I*:. Cridratms Pl JF
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Consdrelos de MU OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0464933/18
Numero do Sinistro: 3190002022
Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES Data do acidente: 08/04/2018
CPF: 076.075.694-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOELIO DE LIMA ALVES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO : 012.007.834-17

Procuragdo

JOELIO DE LIMA ALVES : 076.075.694-56
Autorizacao de pagamento

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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/02/2019 Data do cadastramento: 08/02/2019
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-0464933/18
Vitima: JOELIO DE LIMA ALVES Data do acidente: 08/04/2018
CPF: 076.075.694-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOELIO DE LIMA ALVES
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

Outros

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO : 012.007.834-17

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

JOELIO DE LIMA ALVES : 076.075.694-56

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/12/2018 Data do cadastramento: 27/12/2018
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



