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Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0721204 ou 0BOD N304
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

| b necessinio o preenchiments cempleto de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do BEPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamenta,

A conta informada procisa ser de ltularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de in denizacio/reembalsn,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 03 15 anos (pai, mae, (ulor) ou o Incapaz com curador. © formulirio devers ser preenchido com os dados
tio Reprasentante Legal (Pal, Mae, Tutor au Curador), Apenas o Representants Legal precisard assinar o formulirio {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiirio entre 16 ¢ 17 angs - Necessdrio que o Beneficidrio seja gssisti “He ~{Pai, Mae, Tutar).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do baneficiirio, Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidria®) e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante legal®).
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| Declarg, sob as p-[.‘nili da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Sequraddra Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexg,
copia do comprovante de residéndla do enderego infarmada,
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Jeclaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e comprovada 3 cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
eguradaora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
pas efetivado o crédito, reconheqo e dou plena guitacao do valor indenizado,
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T0-ATENDIMENTO - Balrro de Mangabeira
TA: 23/19/2818 HCRA: 11:42:34
RMINAL: 34871884 CONTROLE: 348710848361

ENCTA: @384 - EPITACIO PESSOA
NTA:  B13,02046974-3
IENTE: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA

EXTRATO PARA SIMPLES CONFEREMCIA

LDOS POR DATA LIMITE

POSITOS REALIZADOS A PARTIR DE B4/85/2812
iTA

i1

IVIMENTACRD
A NR,DOC  HISTORICO

SALDD ANTERICR
Setambro

/88 211334  OP DIN LOT

|/83 211531  SAQUE LOT

/83 211818 SAQUE LOT

|/83 188921 SAQUECORRESPD
KDENTE

/89 188971  SAQUFCORRESPD
HDEWTE

I/83 240800 SAQUE LOT

1783 241439  SAQUE LT

/83 241305 SAQUE LOT

I/89 188924  SAQUECORRESPO
NDENTE

I/83 188924  SAQUECORRESPO

.
VALOR
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/69 168924 mgﬂﬂﬂfsl’ﬂ ——
SFETERR,
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NDENTE
i/83 251351  SAQUE LOT
/83 180925 SAQUECCRRESPO
HDENTE

Outubro

/10 00890 REM BASICA
/18 811761 0P DIN LOT
}18 821255 OP DIN LOT
/10 031436  SAQUE LOT
/10 41502 CP ELECTRO
/10 5313 (P ELECTRO
V18 881416 SAQUE LOT
/10 081084  SAQUE LOT
/10 881451  SAQUE LOT
104085  OP DINH 4B
101318 OP DIN LOT
11104 EST §Q LOT
111184  SAGUE LOT
111185  SAQUE LOT
608080  REM BASICA
6002¢> CRED JURDS
151321 OP OIN LOT
160648 SAQUE LOT
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA
Ne Sinistro: 3180349672

Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA
Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180349672.

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? 13180395
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Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA
N2 Sinistro: 3180349672

Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA
Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180349672, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da 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? 13271268
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Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA
N2 Sinistro: 3180349672

Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA
Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180349672, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da 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? 13386296
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Cartan? 13517664

A/C: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180349672 ASL-0277439/18

Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA
Data Acidente: 06/01/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Para madis esclarecimentos, acssse o site httpoffwww.sequradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivia para pessoas com defcléncia auditiva)

r 3
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL, |
SEIM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta infarmada orecisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédite de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar e formulario no campo 2-
“Azzinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Mecessario que o Benehcidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor), |
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de |
ledade (no campa 1 1 ".l'is:unaiwa do Benehecidria®) e seu Representanie Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®). |
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Declare, sob as penas da lel e para fins de prova de residén cla junto a Seguradaora Lider - DPVAT, resldic no endﬂreq.n SCima. Segue, am aneéxg,
| copiz do comprovants de residéncia do end=rego informada.
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| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
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Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédil géncia & conta,

Apos efetivado o créd|to, recanhego e douplena quitacdo do valor Indenizada.
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' SECRETARIA DE ESTADL) DA

. SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policin Civil

" Superintendénca Regional de Policia Civil
Delegneia Expecinlizada de Acidentes de
Vifenlos da Capital

POLICIA m GOVERN
c I v I L :_.C_{I'EEBA:FEPE?JdU s BA

PARAIBA Seguranga ¢ da Defesa Social

rm

CERTIFICO, em razia de men oficio e a requerimenta verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncta Policial N 01283.01 2018.1,00.420, cupo cor apora passo 4 ranscrever ng iniegra: Afs) 11:36 horas
do dia 11 de ulho de 2018, ne cidade de Joido Pessow, ne estado da Parniba, e nesta Delegocia Fspecializady de
Acidentes de Veleulos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policin Civil Alberto Jorge Dinz
e Silva, matricula 13319357, ¢ laviado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matcicula
1372611, ao fimal assinado, comparcecy Felipe de Assis Gomes Ferreira, CPF n® 105,796,154-22,
nacionalidade brasileira, estado eivil solteiro(n), identidade de pénero maseuling, profissiio Padeiro, fithoa) de
Josefn Gomes Ferreiry ¢ Francisco de Assis Ferroira, natural de Belém/PB, nascido(a) em 09/10/1993 {24 anos
de idade). residente & domiciiadoda) nols) Jodo Femandes Vieira, N° 137, hairo Mandacany, tendo como ponto
de referénein Estidio de Futehol, na cidade de Jodo Pessoa/PH, telefone(s) para contato (83) 002436474,

Dados dols) Fatos:

Local: Feligiano Pedrosa, Fabrica Trés de Maio. Fabrics Trés de Maio, Belém/PH. bairro Centre; Tipo do
Local: viaflocul de seesso pitblico (rua. praga, ¢c); Data/Hora: 06/01/18 14:00h. Tipificagiio: em tese,
capitulada nofs) LEI 9.503/97 ART. 303; LESAC CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
OUE sapundo o notificante, no din 06012014, por voliz das 1400 horas, quando transitava pela rua: Feliciono
Pedrosa. na cidade de Belem/PR. que nesia ocasido estaria condugindo sm veiculo, tipo mofociclen, marca ¢
modelo: HONDACG 150 FAN -ESI ano ¢ modelo: 2003 de cor preta, placa; QOFX 4005/PR.Chassi n°
ZRC16TODRA T8 S registrado em nome de Ozemary Francisca dos S, Soares, CPF " (179.716.854-R0:QUE
segundo o notificante transitava nonmalmente e sua mio pela dircita, € ap tentar fazer uma ultropassagem a
tm veiculo Gol Bala de cor preta, nio sabendn especificar a placa do mesmo QU E sepundo o notificants esteve
veiculo gue era conduzido por wma senhora mudou de faixa para adentrar a esquerda sem sinalizar, faeendo
com que o notificante viesse o colidir na lateral esguerda do veiculo da mesma; QUE devido ao fato veio a cair
a0 chiio onde foi socorrido por ambulingia para o hospitnl Regional de Belem /PB, ¢ depois para Jodo Pessoa
Ph; devido a lesdo sofridozconforme CERTIDAQ N° 0R44/2018, EXPEDIDA PELA DR' ROSANGELA
MEDEIROS FSCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 15.06.2008, do Complexo Tospitalar de
Mungabeira, Que ndn deseja representar eriminalments; Que no momento néo Llem testemunhas o indicar,

Sendo o que havin a constar, cientificadoin) ofa) declarane das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileird, depois de lida e achada conforme, expeeo a presente Certidio, A
referida é verdade. Don £8.

l\\\i’du PessowPB, 11 dejulho de 2018,
e ;
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Procedimento Policiad: (1M1283,01. 2018 1.00.420
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Para mais escharedmentas, scesse o st httpe/fwww.seguraderalidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ow 0800 0221206
{Enclusive pera pedsods com deficiénela auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completn 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 2 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representanie
deverd assinara declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante L2gal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessinio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée pu tutor). O formuldrio devers ser assinade pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima®} e ambém por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Casos com witlma Interditada com curador = Meste caso em especifico, apenas o Representanie Legal deverd assinar a

declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”). |

(R oM Aoy Bovess Swnud[J05: 196 25122 (00 (- R
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—

e
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 1
Komie completo do Representanie Legal CPF do Representante legal
Emall Telefans |DOD)

Daclarg, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instiuto Médico Legal (IML) para o4 fins de reguerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lel n 6.194/74), uma vez gus:

Pssinalar uma das opghes abalxo:
1 E Nio hi estabelecimento da IML que alenda a regllo de acldente ou da minha residdnels; ou

C O estabelecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; au

do respectivo pedido.

(& D estabelacirmento do IML que alende a regido do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo Na\‘}u fnoventa) dias
e
Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de ipfalidez perman

diretaments por velculo autometor de via lerrestre, solicltc que esta dedaragiio permita o prosseguimanta’da minha [T
tagho sern a apreseniacio do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desds |4, em me § & pericla fritdica ks cus
Seguradora Lider DPVAT para a comreta avaliagia da existénela e afericio do grau da lesio, ou lesdes, gira o3 fins do §1° da gt o daLei
£.194/74, w— Peay T
- {

Deaclara ainda estar clente de que a sutorizacio para a reslizacdo dessa pericla ndo significa pr :ﬁpﬁm\n}p
médica ou rentinda ao direito de contestd-la, caso discorde do sau contedda, b

. i
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Campo 1 - Assimaturs do Representants Legal
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CERTIDAO

N (844/2018

Atendendo solicitagéc de ALEXANDRE CESAR DUARTE de acordo com
buscas procedidas no Sarvige de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexc
Hospitalar Mangabeira Covarnador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulaterz!l N°52761 & prontudrico N°2018.01.0770, pertencentes &
FELIPE DE ASSIS GUMES FERREIRA que foi atendido dia 06/01/2018 as 16H53min
vitima de colisdo, apresentznds trauma =m mambro superior esquerdo.

Submetido & avaliagds medica € exame de imagem que evidenciou fratura dos
0ss0s do antsbraco esnuerdo Realizado cirurgla dia 09/01/2018 e alta medica die
11/01/2018

E para constar eu, Rosangzia Medeins Escore| Almeida, Médica da Vigilancia a saude

dato e assino a presente certidéo.

lafo Pessoa, 15 de junho de 2018 / e S
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 00904
CONTA : 000000046974-9

Nr. da Autenticacdo A735E3D2E6ECD472



- -

MLRIA rﬂli‘f"ﬁﬂi DlJﬁ 'lﬁ.NTN

R * B ISAT FERANCLS S 1B R 127 AR R A S
A PESEDE f FECED 4B -'F‘]:' 1
s TUETEN. Berersna Jyo3ne FNERE St [STE0
HLmSEie J'f-'rw-.H_---. —'F’rr TRl DS O AT Pt

el B g i veuldas 000N ihac

P —

RS A i
Jul f 2018 10/07 2048 02r0ar20ta "1 "-dll. 44z
Ei“ﬁ}fﬂ?&ﬁm'
m?laﬁwﬁ-ra.nt

i

mlﬂ-ﬁh'ﬂwﬂ e

1969

Tk Trrs |hI||.;,;H1_

EELY Comrmombing LG E) e TSl

1300 AR 3 Vering VB A5 35 . 52
HECAMENT ES BEER LGOS

CET QDTS SERY. LM PO =8 EAR ELE

OO Coagade Gissshcagiydd ey TOFAL i BL A ] 2 i &

P R ;
1w Sl i s i 1T &
Kbl b E ISR _ ,_!_ AT ; 1y
1L -] II:I 0T | g 1] . 1

Jot by Ge? GLET hoE'? . DestlT i Fiacil

SEAD AL BN o Mt 0562 S8 adae 1571 (24-

¥ 1 L Filing s T ATFRAG
T & o G Pr .1 '-'.‘”i'
el L E= S T T e W

ot a g, CEPTSED J0 det B8 rer ChTRsta A0 fa s vene e LTS

i
':‘ﬂ“fFr"v'h.'I: 1301

LEFicua D

|

B AN TASAMIA -

i

ot o ]
|

Bl




JUSE EVUARDO DA - SILVA
. I-:Illl' [T AT ot
e

WG PSSO P

B T paA

Vil | " j |
uurmuﬁ_ﬁhﬂy' 10/07/2018  423.34

£ o
BOLETO BANCARIO

45553602491

b (niputanie: i

Sanias=iorrn < onil £ idrtnaas duinges atsaicad = Arauee Minha NET:

el e o sty Misha WU Mivha Azlnadati

¥ I‘II B II Asrtslamesty fic i pieegas Ui s aise |

e e TN Y1 it NI HE SR T
FIDELIG ALY

e NET WIRTA s 5 Tk
f@_- FIDeL

l.:ﬂ B IG5 A LES

= RET TV
11 0 U IS T P AL AELPGS iy AL i) CoeeiTa m |

I b s il 84T TY 14,40
TELL e

it NET VIRTUA -
aeinn Wl WG ST e e T, S
STl WS TV Gl ke T LT 5 00 L TR "
okl Ff 0 Wi L _llf“
[ R E1.480

Epehmii Reielewn oo o | ana Riguae i

[} LULIEEEUT TR B
P i

L Fulbl el in

o ol ape § gn)
el AL

N I L TRy}

1 ineedi o
T T

iy s aom e T
Ay pafuif Bl wisnl

15 gk =44 it pibe = :
frem e-.l.:u".u PINENED [T e b i

el 1 i:l-ll Tf""';l'l“:pi:ull -
T} Veiey HORCa2 . |
e R 1t ¥ i Fhime frwdipin II'ILIIHIIEH -

petibrealitara 4 iR alideas ol
QMHHM T

Eou 28 1707 rarm ol oo g MG U b |

|r Hascrici

NET TV

NET Virtua «
Seivings Moveis

Hens Evenluais

0 Bervigos 1
Hmwl lae Sham
Tt Sarvigng hleve, .

Hens Eventuais
ERramunhasa )i
PO F RO T ATRATE
Mt

tuik=Toes) Laarnanaar o Sete
Trtal ez Euamteai-

T T
| R gy BIREC s o sl
i . ¥ T o IV T HE = [H I | e O e e |

U1 WERCANTI T AR T b

i

NEEEDUERLD T gy

G141 S, AT GARIE A TS IR LS 50 AL

"~ Tdeaiticiis o OFFR
__ NET SERVIGOS 0070145556476

RarE e

1ol DLk R

Hes Nelejurcls

Jimha 26073

84630000004-5 23340296201-0 B0710907000-1 0013835845\
UYL YR BT :




N_T AV MARIA ROSA, 00082

& MUNDO E DOS METS

.m J0AD PESSOA P2 -

907/014527082

10/08/2018 154,99
Forma de Pagamenio

BOLETO BANCARIO

Ll .-"-l_-||"lt.

N= \
N=T

N=T:
E[ﬂfﬂﬁf

Acesso

| | -
veww.nel.com.br ~'_-ir_r:n\f|lr|1

Minha NET: deseriglo e
BOA LARGA NETEMPRESAS (@ HET 'JlHTlM + 145.““
B0 MEGA FID
FONE EMPRESA BRASIL (© NET Fone 54,99
e Itens Eventuais -45,00
Valor total
154,89
| ™
@ HET VIRTUA + llens Eventuais \
Myaialidadn KET VIRTUA « Dot catol Crmalimimiss . ;
BT [P A5 ] i Gl iy | EESEON 0 BNl T VR TSk ey a5
S5b-Tatal Messalidate KET VIRTUA & 145,00 | Sub-Totsl DemcomimCancetamentas — D' N 4.8
Tetal KET VIRTUA » 145,00 | Total Nems Evestunis .~ ' \ 45,00
(© NET Fone VA
L A
AT us| i~ ) ;-f;-é({f(' NS \
Telal MET Fona BLog| A v wt
i & )

[rezconto om v'o

4 ingressos

|
r

Clizoonia om old

2 ingressos

i:l‘hm ke H*Hmmunmmhtvn’ ; oo b
ol L] | Daficlizhe Aedlibes @ s Bgma 0020 720 TTET il BRBITHINTND
nlm“ ill:ll“ﬂl.lﬂm prwcive pualires 5 Bqug iy com o dnlalssy o,
CieaEuivg 100 [Dussitif fn | plecamanisathes pas
mm"_-nm wwtdan).
v ity e T Lrguw 4804 Basszivg @
LAmPrl e Larvigee [ Eerls da Dog gl Ioead

[ autenticagis Mecdnics |

+ Cordtal g Ralpicnimd nts NTT: 121 o ER0S-THITIET
wedfbrei)

RLGETRIE [OF ATENDOMENTC:
SRR DOT 1LY T
T FRDDR, OSSR
R R

Pagamenios apds o vencimenta sardo cabradas junos didrios de 8,033% & multa de 2%. Os encargos d4 pagamentos eleluadas apds o vencimanto serds cabrados na proxima fatura

Vesgimenla Valar

Aitmgdo elefus seus fagamonion o3 hances corventedos § sequir; SANGO BAADESCO 5.4, BANCO COORERATIWD DN BAASIL SA 0400 CODPERATIVO SICRED! S, BANGO DE BRASILIA BA., LANCD DO
BRAGE, SA., RANCO 00 ESTAD 0O PARA, BANCO ITAL 5.4 RANCO MERCANTIL DO DRASIL 5.4, DAECD SAFRA B4, ILANGO SANTANDER, DANESE, AANTUGLL, CADCA FCONOMICA FENERAL. GITIBANK, CPAL
CHente Identificagda para Débiia Més Referéncla

JOSE EDUARDO DA SILVA NET SERVICOS 8070145270823 Julhof2018

10/D8/2018 | 154,99

84640000001-0 54990296201-4 80810907000-9 00140585849-7

L D R D LTI R TR LR TR R TR LR LR T AT T ) R T A T T T



(7%_ L*""*D’"ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s L CIRCULAR SUSEP 445/12

Ak s Ty n o TFAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitpy/f'www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBGD 221208
lexclusive para pessoas com deficiénels auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES: |

O preenchimenta deste Formuldario @ partﬂ integrante do processo de Ilqurdacau :!E sinistro, conforme estabelece a Circular
rdmero 445/12, dispon/vel no endereco eletrdnico:

htp:/ w2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne £45/12, que trata da prevencio a lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradaras sdo obrigadas a canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentaos de identificacio pesspal, informactes acerca da profissio e da fahxa de renda mensal, além da
| respectiva documentagao comorobatdria,

& recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario; nio impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contude, por determinagao da referida Clrcular esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendénclz de Sequrns Priivados - SUSER drodo resporsavel pelo controle @ fiscalzagao dos mertados de seguio, previdénda privada sberta capltak |
[FECAT & ressRgUI.

! Corsplho o @ Cantrole de Atividades Fnanceirs = COAF, drglo imegrante d g estruiura do Ministén o da Fazenda, tem por finalidade discipiinar, aplicar penas
administativas receber, sxaminas o identificar as ocorménclas suspeitas de alhvidades ilicilas provistis na Lel re9.613/98

L

Pelo exposto, eu Mﬁd‘iwmmm {aj no CPF sob o o ﬂf) ' Ji‘ G‘?qr Ci, (!
na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Benehodrnio U’t‘&”"ﬂ‘-v- C_x}f /%b'—f? Crtl"lv."dj E"LIEL tL wih
(a) no CPF sob o W= jC'.} qqg ?Jf}:‘f ‘} do sinistro de DPVAT cobertura & ~y Y u@m.ﬂ_x A da Vitima
L‘FEEE{I‘ okt vhf)‘-u«":i B0 w0ds |m%7m (a) rio CPF sob o N@ i: Yoo I G 3591 - e

determinagdo da Circular Susep 4457/12;

— Detlaro Profssaa: Renda: & apresento os documentos comprobatarios:

SERecusn informar

Dedlarg ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junlo a Seguradora Lider-DPVAL, residir no enderego abalxg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista ne art. 299 do Codigo Penal.

Enm-r.-:l . = Midrmero Complemento
Tm fe 'hbbﬂ.{l.ﬁ? gfbl . Dwarle .1 Tlo-6
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

RG n° 32, I 1 350 data de expedicao pJO! ﬁ@gﬂ?
Orgao D50 - ¥ . portader do cPE re 19T 6X49- YO, com

domicilio na cidade de b7 :_',‘, ?J.a‘a?}.c:'é‘n , no Estado de

”?QL%Q, L QJWE‘-- ! onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
“oal Sshvianges s o 8+,
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado B[El_ra} dﬂ n:mha pmp.nedsde na dal%ch w ocarrido com a
vitma e e Moy GOYVY? cujo o condutor  era

Gelite e Mmig Gorun Fiana

; 1
e A 1GG- 150 T

Ano: X013 L5
. OFXH0Y we H19
Efaczsi:(%lr{; ;}'\E %4{3 N

Data do Acidente: €€ ~C1”
Local e Data: g?)eh? o A4S -0d-13

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que niio a vitima reclamante do sinistro }

SERVICONOT EREG M GUEDES A CARVALIIO
" Faa SOLON DE LUCENA, 182, CENTRO, Relem - FB

Reeconliego, por muenircidade. as ) firmaisi e
DFEMARY FRANCISCA DOS SANTOS SOARES
Dou i BelémPH - 13075018 .
Substigute [UCIA HELENA ARAGAD ALCOFOR
Ralo Dipital: AG 9561 R-IX5L!

Comnlte a liggaudle e |ivERAs igatl 4
le m@.u




SECRETARIA DE ESTA{ i\ JALUTDE |
HOSPITAL DISTRITAL . “ " iw-PR,

ENCAMINH AR . \

UNIDADE DE REFERENCIA; P cgnatonllin o i
UNIDADEDEORIGEM: /0~ & Hilpew
NOME DO PACIENTE:___ Felipi o, fr)
“PROGEDENCIA: el

e R e e ] e

& e

: fﬁﬂ‘h en pnite s B Doy, amme Ll A At peanls

u‘f;'frﬂc‘r & ;;/f{.f_,prf{_.-& - - é(_.r!d!.f&"-‘fr_—

b SRR ) E-:’JM;&-:- -

BELGwnasm, L6 Of e

Ama: Projetada 12, s Conjunts Nova Yida - Belém-=° © & 52258-000 Fone: (83
E-mail: hospitaldistritaldebe... - ¢ “vwil.com



SECHETARIA DE ESTALOD DA sAUDE
HOSPITAL DISTRITAL DE BELEM

DECLARACAO

Declaro para fins de direito que, o senhor, FELIPE
DE ASSIS GOMES FERREIRA, brasileiro, solteiro, padeiro, portador do
RG: 3.894.244 SSDS/PB, residente e domiciliado na Rua: Abdias
Machado — N° 365, Municipio de Belém - PB. Foi atendido no
Ambulatorio desta Unidade Hospitalar no dia 06/01/2018. Conforme copia

da ficha em anexo.

Belem-PB, 03 de Julho de 2018 /\

/ ~EN
/ A

ILDEVANIA DE SOUZA RODRIGUES DEOCLECIANO

Diretora Geral

Rua: Projetads 12 &1 Conjunt Nova Vida - Belém-PR CEP: S8235-000F¢ne: (83)3261-2113
Frnalll hospitaldistritaldebelem@hatmailcom
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E!ELEM FB | FIC HA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

SDIGO DA UNIDADE: 2613301

CGG:'I:PF.
IME: HOSPITAL DISTRITAL DE BELEM

8.778 024-57 -2 L
08.778.268/0024- e

10,; _RUA PROJETADA, 12

INICIPIO: BELEM ESTADO: FARAIBA

ame. FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA
igalCor PARDA

t Nasc: 09/1011983  igade 24 anafs) més(as) de Idade

de: JOSEFA GOMES FERREIRA

ofissio; NAD INFORMADA Documento;

wemnego, RUA ABDIAS MACHADD

ilrra: CENTRO

nlefple/CEPABGE: BELEM - PB - 58255000 - 250180
lafone para contate {00) 0000-0000
tae Hora: 08/01/2018 12:52:48
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CERTIDAO

N (844/2018

Atendendo solicitagéc de ALEXANDRE CESAR DUARTE de acordo com
buscas procedidas no Sarvige de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexc
Hospitalar Mangabeira Covarnador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulaterz!l N°52761 & prontudrico N°2018.01.0770, pertencentes &
FELIPE DE ASSIS GUMES FERREIRA que foi atendido dia 06/01/2018 as 16H53min
vitima de colisdo, apresentznds trauma =m mambro superior esquerdo.

Submetido & avaliagds medica € exame de imagem que evidenciou fratura dos
0ss0s do antsbraco esnuerdo Realizado cirurgla dia 09/01/2018 e alta medica die
11/01/2018

E para constar eu, Rosangzia Medeins Escore| Almeida, Médica da Vigilancia a saude

dato e assino a presente certidéo.

lafo Pessoa, 15 de junho de 2018 / e S
Rosdngel-d, £sswel Almetdo ﬁl ~ N O
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EUA: AGENTE FISCAL 'JOBLD LOSTHE DEH*”E BN r Hora: 16:53:16
5B050-384 JORD FESECA Tone: (§2)3214-1%830 ' Reoepolonista: GILMAR DE SOUTQ CAVAL

DABOS DO PRCIENTE Mum. de wagzes atendido: 1
¥ome: FELIPE [F ASSIS GOMES FERTRIAR Wam. DP=otusris: 2078.01.000778

CHS: 39&&32351-“%13: Saxor M GRETHEC 305 Eo0002351 636335 Torm: 3143959

Hatural: BEL;M ER Data Naso.d %/ 5002023 I 24 anoig) L

Eod.: BOR SORS TERMANDES VIEIZS:137

Bazrrae: ALIS DOCEU cidade: JOAS TEIS0A I+ 23

Mae: JOSETR GOMES PERETIRA Pal: FPRANCTESCO CE ASSIS FERREIRA

Reca: BARDA Fendia: SEM INFORMACAD

Ccupacdp: PATECRG Estads Clvil: SOLTEIRG(A)

IRFORMACOES OFE ENTREDA Escclaridade:

Resp.: FEEISE CE RASEIE GOMEE TEARUIRA

Te* ‘Doc. Hesponsavel: 299147554 )/ TARTRI 80s: ¥9BNI73514392335

Brsredencia: UNIDADE DE SAUDY HOS2. DR BELEM

ransporte vtilisade: BMSSLANCIA T

* {ma de esigante por: CONCUT. BELEM

Vitima We vipisneia pari COLISEO - 14HOQ

[ 1 Caso Policial

DRT“CDNEE:TH SNDICOES DO PACIENTE A0 E?R ATEHEIDQ
T ge Classificagen de Rigsoor VEIDE

FA: i | Apsrentemente Hem Grave

Bl TE: [ ] Bplis=raumatizado Convulsio

Glicemia: [MC: i Difaxreia Agitade

Ciro. Abd: O7%: ! 1 Regulaz
Vomitc

[ ]
[ 1
Feso: plTure: [ 1 Hemarragia [ ] Dispineia
]
57

Chocadoe

g a Frinsipal Lhssrvdcan
TREUMA EM M=T

1

i ——————— e o e o e
Historia - Exame Fislog - (hora do ghendimoente madias)
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SITEMR, (2800 OF SAUDE
T revERranon TARCISD BURSTY
FICHA DE ADMISSAO MEDICA
= 2. . ;
& gl Data da ﬁdmissiu:‘pé / i}' ﬁf_f
Nome: A’% ug‘ .//9 7 "é%j £ M
Proniuari - Tdade: Enfermaria: Leitn:
MNome da Mie: _ B 2
Enderego: = . Bairro: -
Cidade: ___ B . TR Fone: Profisséo:
Sexo: F{ JM( } Cor_ Estado Civil: ____Religifio:
| Escolaridade: —— ? Data de Nascimento [/ /

QPD: J%éxg@béﬁg/ o Mv%% >

. = R

- | il
7 fr - 4
L] / /
/ ==
o o SN e, [
| = . b if.H;q“th : ?xﬁhhx
Medicaghes em uso: \ / i e
. — - / i S 1"\?“_ K o 2
| - ] L -, "L_:fn k
Interrogatirio Sintomatolégico: \ IO:;\ 5 Ja‘ﬁ’ il ) /
Geral: | 1Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso - Kgem 3 .p 1do [ ]Seﬂom
| [ JCulafiios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ oS :
Pele: = ; _-A-.
Cabeca ¢ Pescoco: [ [Cefaléia [ |Espirros | JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ JEpistaxe
[ Dor de Garganta | JBécio [ JRouquidzo [ Disfagia Audigio: Visdo:
AR e ACV: [ JDor__ o : [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ TDispnéia [ JPalpitagdes [ [Desmaio [ Cianose [ jEdema Qutros;
ABD: [ JDor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ [Néuses
[ Wamitos | Dispepsia| |Diangia | JMelena | Enterorragia [ JConstipagdo [ [Aumento de volume
AGU: [ JDistria | Jincontinéncia [ |Retencgo [ |Politmia [ ]Oligina [ [Nectiria [ |Hematiria
[ IMal Cheiro | |Comrimento [ JOutras: :
SME:{ IDor______ _ [ JRigidez pos-repouse [ |Deformidade
[ JArralgia | Calor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagiio [ JFraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos
SN ¢ PSQ: | |Insbnia [ |Sonolénecia [ JConvulsdes [ [Motricidade & Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

s &g Fiscal Joss Cosie Duants, SN, CEP 58056-354, Mangabelrz II, Jodo Passoa - PR,



Antecedentes Pessoaiz & Hahitos:

Doengas Anieriores:

|
|

: - = No—E
Alergias: M =
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SECHETARIA DE ESTALOD DA sAUDE
HOSPITAL DISTRITAL DE BELEM

DECLARACAO

Declaro para fins de direito que, o senhor, FELIPE
DE ASSIS GOMES FERREIRA, brasileiro, solteiro, padeiro, portador do
RG: 3.894.244 SSDS/PB, residente e domiciliado na Rua: Abdias
Machado — N° 365, Municipio de Belém - PB. Foi atendido no
Ambulatorio desta Unidade Hospitalar no dia 06/01/2018. Conforme copia

da ficha em anexo.

Belem-PB, 03 de Julho de 2018 /\
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Diretora Geral

Rua: Projetads 12 &1 Conjunt Nova Vida - Belém-PR CEP: S8235-000F¢ne: (83)3261-2113
Frnalll hospitaldistritaldebelem@hatmailcom




pa e e ad el T e e DAL DR DAULE | *ﬂmln‘.#‘
TJDUb wha AL UE

1.
E!ELEM FB | FIC HA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

SDIGO DA UNIDADE: 2613301

CGG:'I:PF.
IME: HOSPITAL DISTRITAL DE BELEM

8.778 024-57 -2 L
08.778.268/0024- e

10,; _RUA PROJETADA, 12

INICIPIO: BELEM ESTADO: FARAIBA

ame. FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA
igalCor PARDA

t Nasc: 09/1011983  igade 24 anafs) més(as) de Idade

de: JOSEFA GOMES FERREIRA

ofissio; NAD INFORMADA Documento;

wemnego, RUA ABDIAS MACHADD

ilrra: CENTRO

nlefple/CEPABGE: BELEM - PB - 58255000 - 250180
lafone para contate {00) 0000-0000
tae Hora: 08/01/2018 12:52:48

ssw —
s — = B - TEMP.;

50: PA:

ANAMNESE EXAME Flsico {E.uumﬁul

CNE ps80023514393235

KO TRAJETD PARA O TI
TIFOS DE LESOES E ENVI

. PROC

wedicagho:

| D 1. FRESCRITA [[]oasery

[[] z apLicana i [ Joutros

SERVIGOS REALIZA

/ 'I-: LN

Cetnt " Cpnls L., /f.’ifszﬁ.’ A

RO -ty Aoy Lepecendy  ~ fstadi |
2k ne [ el .l' i \;L(-J_n 4

| o e T

0

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: (TIPOS)

| el {]]

ASS. DO(S) PROFISSION,

T MEDICC

RESULTADOS

JOSINALDO LEMOS DE oL
ASS. DO PAGIENTE/ACOMPANHAN

| i

-— '-.-
43N

—_— :.- s J 44 el e = o &
(" A$S. DO REVISOR TECNICD chmmas

PCIONIETA: LUCINIER GAMA



r % ‘\- ’%;t;ﬁ;
%ﬁjﬂm Eﬂﬁgﬂg

&0 HA T i

§ TOECIT OURITY

CERTIDAO

N (844/2018

Atendendo solicitagéc de ALEXANDRE CESAR DUARTE de acordo com
buscas procedidas no Sarvige de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexc
Hospitalar Mangabeira Covarnador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulaterz!l N°52761 & prontudrico N°2018.01.0770, pertencentes &
FELIPE DE ASSIS GUMES FERREIRA que foi atendido dia 06/01/2018 as 16H53min
vitima de colisdo, apresentznds trauma =m mambro superior esquerdo.

Submetido & avaliagds medica € exame de imagem que evidenciou fratura dos
0ss0s do antsbraco esnuerdo Realizado cirurgla dia 09/01/2018 e alta medica die
11/01/2018

E para constar eu, Rosangzia Medeins Escore| Almeida, Médica da Vigilancia a saude

dato e assino a presente certidéo.

lafo Pessoa, 15 de junho de 2018 / e S
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Dra. Arleide Andrade Medeiros
CRM/PB 11.289

Paciente: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA.
LAUDO MEDICO.

O paciente FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA, foi vitima de
acidente de trinsito em 06/01/2018, em decorréncia do qual sofreu trauma em membro
superior esquerdo, fratura nos ossos do antebrago esquerdo. i

Conduzido & unidade de saide, o paciente foi submetido a u-ammvlzntu
cirlirgico em 09/01/2018, onde foi realizada a aposi¢do de placas metélicas e paraf?m
corticais, conforme relatério cinirgico. !

|
Do exame clinico e dos demais documentos médicos do paciente, vé-se
a intensa limitacio motora oriunda da extensio das lesdes sofridas, indo a
capacidade do paciente para o normal exercicio de suas atividades habituais e cotidianas.
|
CID 10: 852.5 |

Jo#io Pessoa, 01 de outubro de 2018. |

m
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! 08 0uT. 2018
I i ﬁr}{:}T‘:}c'\; 1




EHBONE 33 011 £ 131
e 'ﬂ@?ﬂh‘?ﬁ%
By ' TN Sar
. S A “zz- ~PSE"96L GOT
- d3-wossua Ofor oTEonEYL”
69-¥"ALT ASLT STLE SEEZL N’ OSYN
LT
EGET/01/60 gd-RETEE

BINERCIEYH 82 ¥ 1wy ST T

vermaas sYS5¢ N oM IoRv

L‘:r.'.hrw

VHIMUEE SIHOD STESY %Q zaIEd ..
TT02/L0/9Z orgunus VIA 29~ V92 P68’ € qun
VRGO VN O ROUINLEL o m;l. 8 YT A

D% miEA ]}:[ P_,]_ ﬁ 3
WO Il'ﬂlﬁmm £ u.tlmﬁqm :
HETIILTY 2E poci 1 ERCA
P A LA T ﬂ; b u.u.b_'-

B 1 B R e e —




35701485

‘-u\u Frilanta ELLEEEER AT
: L———

|

»

M,

O

Y]

EEeLl EY

17578

ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL

SANBELHO SELSVIRAL Dl PARAEEA
BENTISADE BE ADVGSARD

LRl
SOREIDUARTD TR Bl

kgt

JOARER GEAVALID 9 BaLva

TN TR
JRD PESACA-PT LT

[ = L
1 G54 553 - R5PIFE LR Sl B

Salhpe B BRI E TN R L

L ARGE Biptana Lepaaps 15IL0GIIE

R




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180349672 Cidade: Belém Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA  Data do acidente: 06/01/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO E ULNA ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. ARLEIDE ANDRADE MEDEIROS, CRM 11289, EM

01/10/2018.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS OWMM
Consérclos do Seguro DPVAT

ASL-0277439/18
Nimero do Sinistro; 3180349672 _
Vitima; FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA Data do acidente: 06/01/2018
CPF: 105.796.354-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: %I;EE[ :Ef ASSIS GOMES

seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

Sinistro

Documentacdo médico-hospitalar
Qutros

Data da entrega: 18/09/2018 Data do cadastramento: 18/05/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Mome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180349672 Cidade: Belém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA  Data do acidente: 06/01/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO E ULNA ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. ARLEIDE ANDRADE MEDEIROS, CRM 11289, EM

01/10/2018.
DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180349672 Cidade: Belém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA  Data do acidente: 06/01/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: SOLICITO RELATORIO MEDICO ATUALIZADO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM
PROGNOSTICO E LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM ATUAIS, COM DATA DE REALIZACAO E IDENTIFICACAO DO
PACIENTE SEGURADO.

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

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0277439/18
Numero do Sinistro: 3180349672
Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA Data do acidente: 06/01/2018
. ) P . . FELIPE DE ASSIS GOMES
CPF: 105.796.354-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/09/2018 Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0277439/18
Numero do Sinistro: 3180349672
Vitima: FELIPE DE ASSIS GOMES FERREIRA Data do acidente: 06/01/2018
. ) P . . FELIPE DE ASSIS GOMES
CPF: 105.796.354-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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