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GOVERND DO ESTADS DA PARAIBA T e

SECRETARIA DO ESTADO DA SaUDE - ;"a-ﬁ(i%,f:‘:
HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUI::EI'wh'!-t : F{}fi};
DIVISAD MEDICA e
LAUDO MEDICO
; INFORMAGOES PESSQAIS
NOME DO PACIENTE Wallison Rosendo Ferreira
DATA DE NASCIMENTO 04/08/97
NOME :DA MAE Olinelma Rosendo Casta .
o DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.® 93049 ) _ o o
|BOLETIM DE ENTRADA N.° 895551 ooweres wme
oatasoarenomento zeois  IfII{ININANINI ~ © T

@:0RA DO ATENDIMENTD 1631

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidenté de moto

DIAGNOSTICO (8) Trauma craniano

CID 10  806.8

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto sem capacete,nega perda da consciéncia
ou vomites glasgow 15,pupilas isoffoto Avaliade pela Neurocirwgia e internado para tratamento
especializado. .

| : EXAMES SQLICITADOS/REALIZADOS:
T de cranio.
.RJ{ pe D

RESULT.&.DOS DOS EXAMES:

TC: pequena contuiséo temporal Esquerda

IRX norma!

E TRATAMENTO:

 |Tratamento conservador de trauma craniano.

ALTA I-EDSPITALAR: ' 31/01/16 |
DATA DA EMISSAD: 2804116 _ |

P . DreJuarrJaime Aicoba Arce
CRM: 3323/PB

.ﬁTENQAﬂ Este documentc destina-se & comproveesc de atendurento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESuDLAS
: MINISTERIO DO TRABALHD e CONTINUIDAGE DE TRATAMENTO

F




+ C | Laudo Médico/Resumo de Alta | | %

CHUE VERALELMA

RAIEALIFEIRA HEETSIIL
Nome TN de BE: N
X . ) }/’rﬂ [ }u"r-' n;-) f{_ﬂ.:’_‘l if‘-—;ﬂ/\;gm 'b? 5_ i_ A r
[dlagdiz: *KN i | Sexo: [ 1 Clinica: Y~ Ent.: I Leito:
[rata ce admissiio: | Alla: Termpo de Permanéncia:
e A 7 E T AN (4 P

Diagnostico de Inernagio:

tCe

Diagndstico Definitivo:

T e / § e o Cronbu fo:'zyw e

Diggnastico Secundario:

Fag 0 1 Cocis 3ufu

Frincipais exames; - & :
' Cr L o~ 3 'fj&frﬁ ¢ oherfe jaf
' farngucyin & Calfrer b

Cirurgia realizada - data e equipe:

Biopsias:

Anatamia patalogica

. N . o
]!‘Iil..urdﬂ sim{ 3 nfiof ) Coleta de matedal; sim{ Inbo{ )
Resultadn bacteriolagista: ‘.

CondigBes de alta: Melhoradof{ ) Remevidof{ )} A pedido{ ) Curado{ ) Obitof ) A
Resuma Clinieo; histdria evolugdo, werapdutica, complicagbas:
f?:-f-.ri:: r,quv AIJ“H*"f—":"'fL

PalV X f{r;/ L n(-*.-"'nr?_

Orientagfies Pds Alta

Divta: bivne
Repousa: '
| Relative em casa par, dias. -
Retorno as atividades sam esfogrgo fisico em, _dias.
Retarno s atividades com esforgo fisico leve, diag = com n:aior em, dias.

Cuidados com a ferida operatdria: lava-la com dgua ¢ sabdo duss vezes sor l.‘.lld se sentir dor, calur varme]hlddu ou
inchago no local ou se ocorrer febre, procurar imediatathente-o Fit

Medicagdes para casa: d/f’?a‘/“r"-“ I(.f'"‘”" 9},(6:}‘ Ay L —t
/mnun ﬂ;r.m f‘” (odflra| [dray |
Retome: Al v r A 2z NI CTAS A
An posto de salide em . pata retirada de ponto. . Caﬂﬁmﬂ
Ao ambulatdrio em 30 dias para revisdo. ?ﬁ(‘.‘t’mﬁ ‘ (pd
> . iz S e 20 B
Jodio Pessoa; 2 de _Lde_éf < L

Ass, Médico/CRM
Este documento destina-se a aprovagdo de alendimento hospitalar pare DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIQ DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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Hosphal Estachual do Emengiineia o Trauma

Senador Humberto Lucena

ey

'172.16.0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia. doperion

L m%“’

ACOLHIMENTO, sn - - CNES: 123312 - Tel.:

Boletim de Atendimento: 895551

Identificagdo do pnnianhe
B-_._ o Beorme = - ) ) ISMI:I-
i SRR ... . 5o s s 1 b v e s |Mescutino
Data de nasciments [dade Estacta chil Irneuh | Prontudns
041081987 18 anos § meses 20 dias |SOLTEIRO(A}  |CATOLICA ! o
Mile |Pa|4
OLINELMA ROSENDOCOSTA I 1.
Escolaridade Hmmﬁﬂ ({Paremesco} Frry
FUNDAMENTAL COMPLETO CH.IHE.LHA RDEEI'EDG COSTA - MAE
DD Mavel [Fome Mover o FEReE |Drm Fixa 'Fane Eixs g
A3 o 993269543 B g R | Ja—— EER] PR TR
Fipo cocumenia hﬁmmumunh M* Cns !
RG (IDENTIDADE) 3996820 165730785780009 S
Local de procedéncia Tipa UF L
HOSPITAL DR. S4 ANDRADE (SAPE) |UNIDADESAUDE PE
Email Naturalidade lceom
= SAPE . |
Endereco g <L
cep T o F lismsers < O
6342000 sosmaDO P8 comomo | O ow
Mimera |Bunplamanln ,Iﬂl'rrﬂ E vemal c.n'
SN
AREL RURAL —EO L)
Admissio ) S S OO
Data & Hora Prevista © [Mimerocapusere = |Cowdne % = ) ®)
24012046 18:31:42 1““00“&7??95 sus O =x '_.I-{
|Espedialidade (Cinca - . IR o o O
|CIRURGIAO GERAL CLINICA TRAUMA E GERAL -~ R =,
Classficagio de rsco T Torgemdo pecients . % = (8 {
- . 'OUTRA UNIDACE O SAUDE. = O
Caratar ge asendimento [Mative s standimants * | Detaihe do aciden p=
URGENCIA |ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTOX MOTO 1/ Lty O - <C
Indicadores e Trampurta l
== eI e s  TRET= et _JEI.____ L -
Caso pelicial [Pian ce sande velo ueun-qunnm i
Nao so o s ‘{---| R
Meio da iransporte N inuum Hanspnﬂnu
AMBULANCIA [ N S ;_‘ eskaetias ,.l
Sinais ‘d'ItliB : li-
P&, |Pulsa '_mnm:ur: - —
S S e A |
Enmes cmplamenhm ' ol -
e o o >¢"~f i _{:?c
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BASAL .

R Primeiro Atendimento Mg = sac "or o 157
Ptk B i b g m
BRASILEERA = NENENDS Sogte EETSHI
550, ceMpEimg 5
PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO Sy AN o
FOME: |}
NOME DO PACIENTE: IDADE: f:::E"*F (8 s p——
27 ENTE#EDs
DADOS CLINICOS - MECANISMOS DO TRAUMA )
FI“‘I‘ fe e = - - - z . AR S o — SR
il FoWNy s - A AL (L€ - sl
g O W Ta T e o D £ o o n Sl o G
L= 2 S e o o Lo A~ A e €2 c
C A
77 AR 72018
oROATOCOL O
T o roocoeY
EXAME PRIMARIO —Q s =
VIAS  \ fRirvias [ ) Obstruidas cIRcuLACAD
CERVICAL IMOBIZADA: | }Sim  jRlSo COR DA PELE: [ I Narmal | | Pdlida | ) Crandtics
LACAD: [ ) Pletdrica | Jictérica
UEIA NA LINHA MEDIANA +Sim | |Ndo TEMPERATURA DA PELE [ yNormal | )Quente [ | Friz
RESPIRACAD ESPONTANEA m dificuldade |puLso { YNormal { | Aumentado
[ ) Com dificuldade [ JFino [ ) Ausente
| ) VENTILACAD MECANICA |AUSCUTA CARDIACA
i IMENH RITIMO { | Regular [ ) irregular | | Ausenis
AUSCUTA PULMONAR: BULHAS | ] Mormatonéticas | | Hipofonerica
1- MURMURIO VESICULAR [ | Hipofonéticas | ) Ausents
{ } Presente e normal { ) Presente e normal Irr" SOPRO { | Presente { ) Ausernite
{ ] Rude HTE { ) Rude | BE OU B4 [ ] &m | )N
{ ) Diminuide { |} Diminuida | FC: . bmp PA: X mmHg T: "
[ } Ausente [ ] Ausente ECG: -
UIDOS ’ y
{ )sim Roncos Roncos
Estertores Extertores -
[ }Nio
FR: imp Sal; %
DEFICIT MEUROLOGICO
Pupllas: (";Em:.rmagent! | ) Paralisadas @c:’rﬁtas { | Anisocoricas [diferenga = mmj
Escala de Glasgow:
MELHOR RESPOSTA VERBAL =
ABERTURA DCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
{<4anos) _
Expontiien 5 Consciente [ Palavras aprapriadas, sorriso KG\ T
social, fixa € segue objetos / o
A salicitag3o verbal 3 |Confusa / Chiora, mas & consaldvel 4  |Localiza a dor
lAD continueo estimulo 2 Palavras inapropriadas [ Irritado | persistente) 3 Retira o Membro 4
Nenhuma 1 Sons incompreensivels | Inquleto 2 Flexdo anormal |decorticacio) [
l
Nenhuma [ Nenhuma 1 Extensda Anormil (decerebragiy)
MNenhuma

TOTAL:




|EXAME SECUNDARIO

1A: [ ) NEo { }5im:

MEDHCAMENTOS: [ | Nio { bSim;

iMUNIZACAD L E { }Sim:

PATOLOGIA { ) Mbo { }5im:

ALMENTOS INGERICHOS: [ } Nao { }Sim:

[LocaL pa LESAD idenbifigue o acal com q namer 1 Abrasio 19 Fratura Ossea Fechada

carrsanadents a0 Gde — = 1 amputacio 20 Fratura Ossea Aborta

3 Avulsdo 21 Hematoma
4 Contusdo 22 Imgurgitamento Nervoso
& Crepitagio 13 Laceracio
6 Dar 24 Lesho Tendinea
T Edema 15 lusagdo
& Empalamento 26 Mordedura

9 Efisema subcutdneo
10 Esmagamento

11 Equimpse

12 F. Arma Brance

13 F. Arma de Fogo

14 F. Contusa

15 F, Cortante

15 F. Corto-Comtuso
17 F. Perfuro-Contuso
18 F. Perfuro-Cortante

77 Abl, 7018

PROTOCOLO
10A0 PESSOA

.I'_\.\.-'

CIUEIMADURA:
| Superficie corporal lesada (regra da palma’%) % Graus de queimadura:

| | 1% grau

[ | 2% grau { 139 grau

|EXAMES SOLICITADOS

P Radingratias
| ) Ultrassonografia {FAST)
[ ) Tomografia computadarizada

{ )} Lavado peritonial
[ ) Gasometria arterial
[ ) Tipagem sanguinea

|PROCEDIMENTOS REALIZADOS

CONDUTAS E PROCEDIMENTOS

CODIGO ASSINATURA £ CARIMGD

AR A b

o A A O Q."‘\..
1A —\/

o B
' 4= A D =\ J
= OO0, A

St

Emmqmm.]wMH

Solicito parecer da t.p: do dia ! J
Solicito parecer da do dia /! i
|oEsTinG Do PACIENTE { }Cantra clrurgica /' 7, :
DATA { ) Tranferencia {unidade de sadde]
DA / b = { }Internadeo {setor]
SaiDa { ] Alta hospitalar [ } Decisdo médica { | A pedida { ] Arevalia | ) Desisténcia
HORAS: : { JoBite [ ) ard a8 b, | | Apds 48 by, | }Famifig [ i {150
B EESINATURAFCARIMED o ASLINATLIL DO FACIENTL DU JEER
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Dr . Anuar Murad Filho
Clinica Medica

C.RM-PB:8.742

LAUDO MEDICO : 5
O paciente Wallison Rosendo Ferreira é portador do CID : 5 06.8 apresentando
cefaléia , acompanhado de leve alteracio cognitiva prc:-ueni-ente de sequela
ocasionado por acidente de motocicleta.
DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :
Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FiSICO :

Dr. Anuar Murad Filho
-C.R.M : B.742

01-10-2018

Feo Medical Center Cartaxo { CNT - 290555828 o= gt |

Rua : Antome Rabele fumar N - g7o 0 Miramear - Todoe Pessoa | CEP - s8agz2-nan
#
v
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MINISTERIO DA FAZENDA

'ﬁ# Receita Federal

Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRICAQ

Nimero

713.171.654-54

Nome

WALLISON ROSENDO FERREIRA

‘Nascimento 5
04/08/1997 - - -
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAC
- = = . M
® ®

"
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DECLARACAO DE PRIMEIRO ATENDIMENTO

DD BUM E NTﬂ 3 T

i IIHIIIH

Eu,m&bﬂﬂm CU‘:’LM!J.D. , portador
do RG:_D. 4946 Q0 ,e CPF:_FA% 471. 694 -5y

declaro para 0s devidos fins que na ocasiio do acidente automobilistico do gual fui vitima
Fui socorride ao Hospital por Populares.

O referido ¢é verdade e dou fé.

Jodo Pessou, ALY Cb R%H!g Qh Q0kb .

REQUERENTE: % ©asaflinman Barendla slanndra




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180397246 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALLISON ROSENDO FERREIRA Data do acidente: 24/01/2016 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O 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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° g

Total 10 % R$ 1.350,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180397246 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALLISON ROSENDO FERREIRA Data do acidente: 24/01/2016 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
PARECER

Diagnostico: TCE
FCC supercilio
Trauma na perna D

Descricdo do exame ACIDENTE :24-01-2016. . .
médico pericial: AO EXAME: PACIENTE CONSCIENTE , FALANDO ARRASTADO , COM QUEIXA DE CEFALEIA , CONVULSAO (2 X POR
SEMANA ), FAZ USO DE HIDANTAL 2 X POR DIA .

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA 31-01-2016 E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL .

Sequelas permanentes: Dano neuroldgico em grau leve.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/10/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau leve da funcdo neuroldgica devido ao disturbio de fala, equivalente epiléptico. - Quadro
estabelecido conforme parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

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)
LesOes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de fungdo vital ou 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
autondmica
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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PROCURACAO PARTICULAR 04 0. 256
CORRETAGEM DE SEGUROS
OUTORGANTE: _ EIREL. ¢

Nome: 1 )odhmem Reseds Coxssing

nacionalidade: Brasileiro {a) est. Civil: ﬁ%&m
; Profissio: \S}\ut’!ﬂ@m@

identidade: D 495, X0 CPFM_GSH 54
Enderego: _ﬁgﬂ@ Conelsioug b,
Suen S,

_‘i‘;ﬁﬂﬂd@_, Qgﬂgﬂm CEP: AR -0DD
OUTORGADO: E
o Nome: Danilo de Aradjo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A}  est. Civil: Casado r:
Profissdo: Administrador il
ldentidade: 1,929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31 | ]f.j
Endereco: Rua Francisco Léocadio Ribeire Coutinho, 201 sala 208, Bessa, ;:
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-460; ’!:
| il
bl
s
Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo 9 -
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quam confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro g '
Obrigatério - DPVAT | i
. - 5'
Local ¢ Data: Jodo Pessoa,_%  de g%mQ de Q0Ab. i

B Aol nann Rentandy  ddisonoiig Gﬁ{—_@;}

ASSINATURA DO OUTORGANTE

';\;;Taﬁit‘* Hbéw 2

EERVIGR NOTARIAL E REMIETRAAL S5 im0 ol -Fanea. iabbeeitl] IS,
TR IO AUTIAL PELIL

780 CARTORIG FELICIAND 1% SAEWA o bovsouc fuo R baata, w14 “'q

g, oo snon " Lo G "T_."‘":' . Tribunal de Justica/ P8
huawmcmm - }_L]k:,p] ) 'at'[,]v:-" e | S-BII:I de Fiscg?{mg&:)j

Reconneco por autengdcidads 3 irma ﬂs
mmsnn ROSERDD rgf;nzaunum R TN TR PR
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. AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT
Segu_radara Lider - BPWAT

|’ DOCUMENTB 1 “TI%’
. N DO SINISTRO

| .

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagse do Seguro GRPYAT nunca com dados de tercairgs,

i ®@inda gue esses sejam procUradares. Recamenda-se o presnchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitae atraso na recebimento da
indenizagao no bance

* ool Qesends £ oumsin,
PORTADOR(A] DO RG N° 3| Q.Q{o $90 Expenino por _559 PR em QR
orF [FABNAFIAL @LJ sones (000000000, erorssao
£ RENDA MEMSAL DE RS " MA QUALIDADE DE BENEF|C|AR|DM] DO YALOR REFEREMTE A [MOEMIZACAD # REEMBOLSD DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA AUTORIZZ & SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIQS D SEGURCI
DPYAT A EFETUAR O CREDITS, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS.

-

L [*) A Circdlar Susep n® 44572012, que trata da prevencac 3 lavagem de ginhsiro ro mercaco segurador, determina que cadas as seguradaras sho obrigadas a

€enstituir fadastro de tadas as pessoas ervolvidas ne pagamento ¢a indenizagae. Este cadastro deve tonter, além dos documentns de identificagdo pessoal,
informagoes acerca tha profissao e da faixa de renda mensal.

.ra evitar reprogramagas de um pagamenta, lembre-se que o5 dorumentas abaixe relacionados pao deyer. de forma alguma, ser apresentados:

- Corta saldric efou beneficio - nos documentos aparecerem termas tais coma: INS% ou PREVIDEMCIA SOCIAL ou Saliric au Funcional,
+ Conta Empresarial - nos dotumentos aparecem termos tals come: SMP ou ME, ME (micro empresa) cu LTDA, .

- Conta conjunta quands o beneficiariafvitina nae far titular; ]

- Conta tipe FACIL, dgtencgdo para o limite de mevimentagdo financeira mensal;
- Corits tipo FACIL operacie 323 da CEF (Caxa Econdmica Pederal);

- Conta POUPANGA operacac 313 da CEF aberta em Unidade Lotéticas corm limite de movimentagao Ananteirs mensal de até RS 2 000,

- Conta blequeada, inativa cu em proposta [neste momenks revoga-ie 4 aceitagio de proposta de aberturd de cania‘u“ﬁ;l
comprabatdrio dos dados bancarips);

ento

wane rece’ta fazenda.gov bil, bem come o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que ndo & o mesmo da ¢ Tﬁﬁﬁ}ﬂ
- Contas nao pertencentes a vitimalbeneficarios, EIREU -------

IMPORTANTE: Tarnbém nao devem ser apresentades documentes que comproven: 25 dades bansdrios com imagem digitalizadalscanmer colorida,

eseritos A maa, por meio de extrates bancdrios informando a movimentacas Aranaeira da conta ou capia doverse do cartda m tliplo cominfarmagao
de codino de sequeanga,

+ CPF d2 bemehdrio/vitma invilide ou pendenle de regularizagio ou cancetado (recomendamos 3 consultabo site da RECElT%jﬁF\%E
epasita;

.(PF'.HA CREDITO EM CONTA CORAENTE [TODODS OS BANCOS)

M* do BANIO W da AGENCIA (com digito, se axistin) N da CONTA {com digito, se extstir}
.

PARA CREDITO EM CONTA FOUPANCA [SOMEMTE BANCOS BRADESCD. [TAL, BANCT DO BRASIL E CAIXA ECOMOMICA FECERAL)
M o BANLD N* da AGENCIA (coem digito, se existin) N" da COMTA (eom digito, se existir

DECLARG GUE A CONTA ACMMA MEMC.OMADS £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFEFUADO CI PAGAMENTR/CREDITO DA INDEMIZAL AL,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTD E LOU COMO QUITADS O VALOR DA REFERIDAT NDEMIZAZAD,

L S}\Q)JUQ de_ QDAL jmmdﬂﬂmdaw

LOCAL & [IATA ASSINATIRA [0 BENEFICIARIO

- ATENCAO -

-G Seguro DPVAT garanle indenizaogdo de RE13.500,00 ern ¢aso de morte {walar que serd paga ag/s legitime/s beneficiirioss, obadecenda 3 Lagislagzo vigente
na data de acidente), indenizagdo de atd RE13. 500,00 em case de invalidez permanente (valor que varis conforme a gravidade das sequekas e ¢e acerde tom a
tabelz de segurg prevista na lei 12.945/200%) o roembalse de até RS 2.700.00 em caso de despesas médice-hospitalaras,

, - Para acampanhar a processo de andlise do pedida de indenizagdo, acesse s Epvatsequraded ransite.com.br ou tigue pam o SAC DPYAT BBO0-0211204.
..
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0 gy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Attt § e b [1FAF

Para mais esclarecimentus, ACES5E O site Mtp:.ffwww.squmduuﬁdmmm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DAOD 221206
lexclusivo para pessoas com deficiencia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: i

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do ﬂEE&EiEﬂIﬁﬂIE_LEQ& e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
do

da Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulria (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal*),

Beneficidrio - Necessdrio que o Beneficiaria seja r i " (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formulario seja assinadn pelo menor de
idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

o

[’hEJrne?ﬂEﬂrdsu:mA&L j |$EWJE1 _ @ fnme rf'plemdi'taﬂ'nm - ! ,: i j
Y

ﬁnus DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e N o (i

4 . L
-Baurm - A Cidade / B Estado CEP =
Aoee. fual, |  Splrado -ff%rmfﬂ BOD-Co) |
Ernail ", ; .
| Uuﬂm QEU (e T il | - D60 |
Declaro, sob as penas Ha lei e parsfins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT residir no enderego erclrr:ia._s gL, em anexo,
T el

copia do comprovante de residéncia do endereco Infarmado.
| -

. J
( r-’f‘---u 8
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS l A7 FEY, 20 B
N !
WRECUSO INFORMAR ("] SEM RENDA a *rE RS 100000, .~ ~ = /T Vs tect‘_ﬁ;: ATE RS!3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [_| RS 5.001.00 ATE RS 7.000,00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00 - A '

A o

& CONTA BOUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opeio) | .| CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
— BRADESCO (237) | | BANCO DO BRASIL 001 Llmal (341}

Hame — — L)
K CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ L | [
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
- oV o o NAG, oY NAD o
LL 0278 (] (00l (5 — s | | -
fedomar digitn se existir] Informar digite se existir] [nderrmar digito s existic tnformar digito w exisin )

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sequro DFVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o erédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado,

%_ d!;m;vm ueﬂﬂ[ﬁ_

Local e Dara

lﬂﬂ&mﬁwndo At AN G

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 vOO1/2017
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (0800 0221204 ou 0800 0221206
(exelusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i '\

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor), O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal ne campo 2 (*Assinatura do Representante Lagal”).

Casac com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Y, s

i, Qe Stning, ) (A" gov) o rzpe )

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Hame completo do Representante Legal CPF do Representante legal

| Email s Telefone (DDD]
]

.

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médita Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segurc DPVAT (Lei n® 6.104/74), uma vez que: = S

[l

Assinalar uma das opgdes abaixo: :)’r "

~

= / e
["] Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha re&td?nclna: o4 -"-.* ,ﬁ,{},
LY o

;

! , h‘l
[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ﬁiﬂ‘l‘l!aﬂm-ﬁerfﬂhs-paﬂ fins de'pibva do Seguro

DPVAT; ou x i
% O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazos rigr 590 :nmtpian dias
do respectivo pedido, =,

N f
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cabertura de invalidez pemﬁnentigc;umda
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacSo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jé, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia e aferigio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacho para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou reniincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

L S W LY.

de c&}lﬁ

r:l.{. :\{-J W Al
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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MINISTERIO DA FAZENDA

'ﬁ# Receita Federal

Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRICAQ

Nimero

713.171.654-54

Nome

WALLISON ROSENDO FERREIRA

‘Nascimento 5
04/08/1997 - - -
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAC
- = = . M
® ®

"
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annMAQpES SOBRE 0O VEIcuLO

NQA4970
2015
TEREZINHA RICAR ,
NQA4970 Ultimo Licenciamento: 2015

Proprietario: TEREZINHA RICAR
Placa: NQA49T0D
Combustivel: ALCOIGASOL

PASSA | MOTOCICLET ALCO/GASOL Marca/Modelo: HONDA/GG 150 TITAN
MIXES

e P 2009 2000  Espécie/Tipo: PASSA / MOTOGICLET

Ano de Fabricagdo: 2009
PARTICULAR VERMELHA Ano Modelo: 2009

' Categoria: PARTICULAR
28/12/2018 Cor Predominante: VERMELHA

Vencimento Licenciamenta: 28/12/2018

Observagao;

| Restrigao:

Financeira:

Municipio:SOBRADO

‘Situagdo: EM CIRCULACAD

Data da Consulta:24/01/2018

SOBRADO 24/01/2018

hitpffwsdetran pb.gov brDT_DUT_ClientsConsultaD UT?placaMask=nga-40708display=webSplaca=nga49704d splay=webisi=

n



( 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: 3180397246

Nome do(a) Examinado(a): WALLISON ROSENDO FERREIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

SITIO CORDEIRO, S/N - AREA RURAL - Sobrado - PB - CEP 58342-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB ] 3996820

Data e local do acidente: [ 24/01/2016 ]| SOBRADO -PB

Data e local do exame: [ 25/10/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FCC supercilio Trauma na perna D

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

ACIDENTE :24-01-2016 AO EXAME: PACIENTE CONSCIENTE ,FALANDO ARRASTADO ,COM QUEIXA DE CEFALEIA
,CONVULSAO (2 X POR SEMANA ),FAZ USO DE HIDANTAL 2 X POR DIA .

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
ALTA 31-01-2016 E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

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

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

vome: LA avy Qoo Coping

TR
nacionalidade: Brasileiro (a) est. Civil: Cﬁﬂbm.
N

—

Profissao: (‘\@l«ﬁ;&\m
Identidade: '3'5 qgﬁj ?\:I_r] EPF!_'{;!.%A;}H &5‘1 5‘1

Endereco: ,_‘:341' 44,
.Qmﬂkn._,m:ﬁ%ﬁ&;ﬂuo_
OUTORGADO: [

i].- ey 1y I.-!.!.._. ':.J.l".ﬁ'.r..-ulj__!r\ Nwhre LLIItE &gl T

Nacionalidade: Brasileiro (A) est. Civil: Casado Jr"r
Profissdao: Administrador
ldentidade: 1. 929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164- 3~1 .

Endereco: RuS Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
lodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036- 460.

n'_py "ﬂfﬂ
J!_‘r‘\"""qq_

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e nutnrgan‘n acima qualnfrcadc, a quem confio

e

Ubrigatorio - DPVAT

Local e Data: Jodo Pessoa, Q5 de ﬂ:hj de ¢ 4.

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECIDA FIRMA PDH AUTENTIEID.&DEJ

CARTORIO FELICIANG 1A SHLVA 7 oo mikmas s o sum 1 et i

ey ""--""-"-“-‘:‘-'-'-*-“:-1%,’:,’ Lo, Tribunal de Justica/ Pt
T R i 4 i a4 Selo de Fis-:all.iza
1 ] 4 :,I."-" m
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314149/18
NuUmero do Sinistro: 3180397246

Vitima: WALLISON ROSENDO FERREIRA Data do acidente: 24/01/2016
. ) L peg . . WALLISON ROSENDO
CPF:713.171.654-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovacao de ato declaratoério

WALLISON ROSENDO FERREIRA : 713.171.654-54
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/09/2018 Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 105.999.304-03

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE 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-0314149/18
Numero do Sinistro: 3180397246
Vitima: WALLISON ROSENDO FERREIRA Data do acidente: 24/01/2016
. ) P . . WALLISON ROSENDO
CPF:713.171.654-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: MAPFRE VIDA 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: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 109.758.064-40

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180397246 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALLISON ROSENDO FERREIRA Data do acidente: 24/01/2016 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O 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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° g
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: WALLISON ROSENDO FERREIRA
Ne Sinistro: 3180397246

Vitima: WALLISON ROSENDO FERREIRA
Data do Acidente: 24/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180397246.

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? 13313619
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Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: WALLISON ROSENDO FERREIRA
N2 Sinistro: 3180397246

Vitima: WALLISON ROSENDO FERREIRA
Data do Acidente: 24/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180397246, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina

- Comprovacao de ato declaratério infor.
incorretas

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? 13313620
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Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: WALLISON ROSENDO FERREIRA
N2 Sinistro: 3180397246

Vitima: WALLISON ROSENDO FERREIRA
Data do Acidente: 24/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180397246, 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? 13380512
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Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: WALLISON ROSENDO FERREIRA
Sinistro: 3180397246

Vitima: WALLISON ROSENDO FERREIRA
Data do Acidente: 24/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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 3180397246 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? 13493801



0 gy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Attt § e b [1FAF

Para mais esclarecimentus, ACES5E O site Mtp:.ffwww.squmduuﬁdmmm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DAOD 221206
lexclusivo para pessoas com deficiencia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: i

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do ﬂEE&EiEﬂIﬁﬂIE_LEQ& e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
do

da Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulria (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal*),

Beneficidrio - Necessdrio que o Beneficiaria seja r i " (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formulario seja assinadn pelo menor de
idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

o

[’hEJrne?ﬂEﬂrdsu:mA&L j |$EWJE1 _ @ fnme rf'plemdi'taﬂ'nm - ! ,: i j
Y

ﬁnus DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e N o (i

4 . L
-Baurm - A Cidade / B Estado CEP =
Aoee. fual, |  Splrado -ff%rmfﬂ BOD-Co) |
Ernail ", ; .
| Uuﬂm QEU (e T il | - D60 |
Declaro, sob as penas Ha lei e parsfins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT residir no enderego erclrr:ia._s gL, em anexo,
T el

copia do comprovante de residéncia do endereco Infarmado.
| -

. J
( r-’f‘---u 8
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS l A7 FEY, 20 B
N !
WRECUSO INFORMAR ("] SEM RENDA a *rE RS 100000, .~ ~ = /T Vs tect‘_ﬁ;: ATE RS!3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [_| RS 5.001.00 ATE RS 7.000,00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00 - A '

A o

& CONTA BOUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opeio) | .| CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
— BRADESCO (237) | | BANCO DO BRASIL 001 Llmal (341}

Hame — — L)
K CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ L | [
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
- oV o o NAG, oY NAD o
LL 0278 (] (00l (5 — s | | -
fedomar digitn se existir] Informar digite se existir] [nderrmar digito s existic tnformar digito w exisin )

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sequro DFVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o erédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado,

%_ d!;m;vm ueﬂﬂ[ﬁ_

Local e Dara

lﬂﬂ&mﬁwndo At AN G

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 vOO1/2017
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DOCUMENTO §

GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA
, . SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
oy DELEGACIA GERAL DE PCOLICIA CIVIL @}k Gitating,

5% DELEGACIA SEGCIONAL DE POLICIA CIVIL P oL BE ;:-Q s
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE <F o2 POl Rag "'o N
Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP 58.340-000. % O @3’ . Lreﬁ
Telefone: (83 " h'?*' 2

REGISTRO DE OCORRENCIA n® 725/2016. . opmen”

Aos dezenove dias do nés de Maio, do ano de dois mil e
dezesseis, nesta cidade de SapéPB, & nesta Delegacia de Polcia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civi, FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escriio de seu cargo, a por volta das 14:35 hs,
comparecey WALLISON ROSENDO FERREIRA, RG; 3986820-SSP/PB., brasileiro,
solteiro, natural de Sap:PB. 18 anos, nascido em 04/08/1997, agricultor, filho de Chudio
Ifoic Ferreira e Olinelma Rosendo Costa,. alfabetizado, residente no sitio
Cordeiro/Sobrado/PB. O QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA: Quando
conduzia a moto Honda CG, 150, Titan, vermelha, ano /modelo 2009, chassi
9C2KC16209R022020, em nome de Teﬁzinha Ricardo ﬂa Conceicdo, avd do
noticioso, quando ao entrar no posto novo, sentido Jodo Pessoa, perto de Anta
do Sono, quando uma moto também entrou a sua direita, colidindo na lateral
direita da mesma, tendo ambos os cuﬁdutures caido ao solo, sendo socorrido |
para o hospital de Trauma, onde foi medicado, sequndo Laudo expedide pelo
citado hospital, de Prontuario n°® 93049, fato ccorrido dia 24/1/2016, por volta das
15:00 hs. Era ¢ que tinha a notificar. O referido é verdade. Dou fé. Ciente ©

notificante das implica@s legais contidas no Artigo 299 {Falsidade Ideofgica) do Gidigo
Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o presente.




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

Wy DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
ooy 5" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58.340-000.
—

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE MOTOCICLETA

REGISTRO DE OCORRENCIA f 725/2016.

Aos dezenove dias do mes de Maio, do ano de dois mil e
dezesseis, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civi,b FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivdo de seu cargo, ai por volta das 14:35 hs,
compareceu WALLISON ROSENDO FERRBEIRA, RG; 3996820-SSP/PB., brasileiro,
solteiro, natural de Sapé-PB. 18 anos, nascido em 04/08/1997, agricultor, filho de
Claudio Inacio Ferreira e Olinelma Rosendo Costa, alfabetizado, residente no sitio
Cordeiro/Sobrado/PB. O QUAL PRESTCOU A SEGUINTE OCORRNCIA: Quando
conduzia a moto Honda CG, 150, Titan, Placas NQA4970-PB. vermelha, ano
Imodelo 2009, chassi 9C2KC16209R022020, em nome de Terezinha Ricardo da
Concedgo, avddo noticioso, quando ao entrar no posto nove, sentido Jdio Pessoa,
perto de Anta do Sono, quando uma moto também entroua sua direita, colidindo
na lateral direita da mesma, tendo ambos os condutores cado ao solo, sendo
socorrido , para o hospital de Trauma, onde foi medicado, segundo Laudo
expedido pelo citado hospital, de Prontuxio rf 93049, fato ocorrido dia 24/1/20186,
por volta das 15:00 hs. Era o que tinha a notificar. O referido é verdade. Dou £
Ciente o notificante das implicagoes |c3ais contidas no Artigo 299 (Falsidade

Ideologica) do Cédigo Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o presente.
.“-..\_“H\.
e
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DECLARANTZ ff




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

Wy DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
ooy 5" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58.340-000.
—

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE MOTOCICLETA

REGISTRO DE OCORRENCIA f 725/2016.

Aos dezenove dias do mes de Maio, do ano de dois mil e
dezesseis, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civi,b FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivdo de seu cargo, ai por volta das 14:35 hs,
compareceu WALLISON ROSENDO FERRBEIRA, RG; 3996820-SSP/PB., brasileiro,
solteiro, natural de Sapé-PB. 18 anos, nascido em 04/08/1997, agricultor, filho de
Claudio Inacio Ferreira e Olinelma Rosendo Costa, alfabetizado, residente no sitio
Cordeiro/Sobrado/PB. O QUAL PRESTCOU A SEGUINTE OCORRNCIA: Quando
conduzia a moto Honda CG, 150, Titan, Placas NQA4970-PB. vermelha, ano
Imodelo 2009, chassi 9C2KC16209R022020, em nome de Terezinha Ricardo da
Concedgo, avddo noticioso, quando ao entrar no posto nove, sentido Jdio Pessoa,
perto de Anta do Sono, quando uma moto também entroua sua direita, colidindo
na lateral direita da mesma, tendo ambos os condutores cado ao solo, sendo
socorrido , para o hospital de Trauma, onde foi medicado, segundo Laudo
expedido pelo citado hospital, de Prontuxio rf 93049, fato ocorrido dia 24/1/20186,
por volta das 15:00 hs. Era o que tinha a notificar. O referido é verdade. Dou £
Ciente o notificante das implicagoes |c3ais contidas no Artigo 299 (Falsidade

Ideologica) do Cédigo Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o presente.
.“-..\_“H\.
e

Addallina @il ~ .G_HJW Mo,
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DOCUMENTO 3 “TTh"

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu,hmm&am:ﬁﬂﬂ_%ﬂm_...,h e POrtador

da carteira de Identidade ri® ?) qC{ I'f; 39 0 g inscrita no CPF/MF sob o n?

TA3ATA bOH -Gl residente e domiciliado na_A4 o Gcune ,
ra
Cidade fﬂm!jiﬂ Estado O:i],mgﬂ{} ,declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do nstitute Médico Legal - ML

para os fins de requerimento de indenizagio do Seguro DPVAT {Lein? 6.194/74), uma vez que:
(+ | Mae ha estabelecimento do 1ML no municipio da minha residéncia; ou

f } O estabelecimento do IML iocalizade ne Municipio em que resido ndo rezliza
pericias para fins de prova do Segurc DPVAT: ou

{ ) O estabelecimente do IML localizade no Municipio em gue resido realiza pericias
com praze superior a 20 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DRVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo autamotor de via
terrestre, solicito que esta declaragie permita o prosseguiments a analise da minha
docu-mental;io sern a apresentatao do laudo do Instituto Médico begal-IML, concordande,
desde j3, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagio da existéncia ¢ afericlo do grau da lesdo, cu lesbes, para os fins do §12 do
art. 3¢ da Lei n® 6.194/74, '

Declare ainda estar ciente de que a3 autorizagao para = realizacdo dessa pericia ndo
significa prévia concordancia com a futura avaliagio medica ou rendncia ao direitp de
impugna-la, caso discorde do seu conteada.

Assinatura do decfarante
confgrme documento de identificagao

?C MCEO QE E; 33 9 QDH
iocal p daia




AT0_ Declanfyn2i0 _
GOWETHD DO ESTACD b4 PARAIRA o
SECAETARIA DO ESTADS D4 SAUDE . e
e eoiTaL BE EMERGENCIA £ TRALMA SENADCR HUMBERTO LUCENA Ey
DIVISAQ MEDICA S

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOQAIS
. INOME DO PACIENTE Watlison Rosendo Fetreira
DATA DE NASCIMENTO 04/08/97
NOME DA MAE iinelma Rosends Costa
. DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 93049

BOLETIM DE ENTRADA N.° 395531
ﬂEIElJMEHiDE 'IE’%

DATA DO ATENDIMENTO 24,0118
— TN I|||IHI| B

_1ORA DO ATENDIMENTO 1637

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidents {}9 meto
DIAGNOSTICO {8) Trauma cianiano
Cib 19  806.8

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitma de aciderte de moto sem capacete,nega perda da consciencia
ou  vomites glasgow  15pupitas  iso/foto. Avaliagdo ped Neurmrurga 2 internado para tratamento
gspecializado. .

EXAMES SOLICITADDS/REALIZADOS:

TS e r::r'émo.
Rxpe D,

RESULTADOS DOS EXAMES:

TC:pequena contuisao temporal esquarda.

R noemal.

TRATAMENTO:

Tratamente conservador de trauma cranians.

ALTA HOSPITALAR: 2400108

DATA DA EMISSAC: 28/04i15 ﬂ/
. e

D1 =Tamr Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATEHt:Aﬂ Ezte documenin desting-se 3 compras "El:,-.g':- de atandimente hoskitalar pare OML NS5, EMPRESAS ESCOAS,
MM STER.O DO TRARS ED e COMNTINUIDADE DE TRA? TAMEMTO




0 gy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Attt § e b [1FAF

Para mais esclarecimentus, ACES5E O site Mtp:.ffwww.squmduuﬁdmmm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DAOD 221206
lexclusivo para pessoas com deficiencia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: i

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do ﬂEE&EiEﬂIﬁﬂIE_LEQ& e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
do

da Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulria (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal*),

Beneficidrio - Necessdrio que o Beneficiaria seja r i " (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formulario seja assinadn pelo menor de
idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

o

[’hEJrne?ﬂEﬂrdsu:mA&L j |$EWJE1 _ @ fnme rf'plemdi'taﬂ'nm - ! ,: i j
Y

ﬁnus DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e N o (i

4 . L
-Baurm - A Cidade / B Estado CEP =
Aoee. fual, |  Splrado -ff%rmfﬂ BOD-Co) |
Ernail ", ; .
| Uuﬂm QEU (e T il | - D60 |
Declaro, sob as penas Ha lei e parsfins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT residir no enderego erclrr:ia._s gL, em anexo,
T el

copia do comprovante de residéncia do endereco Infarmado.
| -

. J
( r-’f‘---u 8
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS l A7 FEY, 20 B
N !
WRECUSO INFORMAR ("] SEM RENDA a *rE RS 100000, .~ ~ = /T Vs tect‘_ﬁ;: ATE RS!3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [_| RS 5.001.00 ATE RS 7.000,00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00 - A '

A o

& CONTA BOUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opeio) | .| CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
— BRADESCO (237) | | BANCO DO BRASIL 001 Llmal (341}

Hame — — L)
K CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ L | [
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
- oV o o NAG, oY NAD o
LL 0278 (] (00l (5 — s | | -
fedomar digitn se existir] Informar digite se existir] [nderrmar digito s existic tnformar digito w exisin )

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sequro DFVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o erédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado,

%_ d!;m;vm ueﬂﬂ[ﬁ_

Local e Dara

lﬂﬂ&mﬁwndo At AN G

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 vOO1/2017
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ACOLHIMENTO, wn - - CNES: 123343 - TaL:

Boletim da Atanciments: 83885 (N TR

| Identificaclio do pacients

] T — {Se0
. - muann ROSENDO PERRERA Mascuiino
(Data do nascimani idade [Estado i Reigic (Erontudrio
0uar1897 18 anoe & meses 20 dias [SOLTEIRO(A)  |cATOLICA | o
‘Mba JF-I
OLINELMA ROSENDO COSTA - GLAUDIO INACIO FERREIRA —
Escoiandads Resconsdvel (Parentescs) LRI
FUNDAMENTAL COMPLETQ o OLINELMA ROSENDO COSTA-MAE 7
BOD Médval . Fone Mével 0DD Fixo {Fone Fixo B
S $93209843 | A g
ipo documents Nimare documants _- W* Ca T
RG (IDENTIDACE) 3998820 185730785790009 ‘-_Z:‘-
Local de procsdbne g Tipa UE v !
— -HOSPITAL DR. SA ANDRADE (SAPE) | UNIDADESAUDE PB g
Emai Naturaidads CBOR !
SAPE
End‘ir'm;n
[CEP  IMuriciBio de residtnca uF Logredour
| 88342000 _|soBRADO PB CORDEIRO W S
Nismuro Compismeanto Balrma
SN | AREA RURAL
|Admissio : ;
{Dutln & Hora Pravista Nimero da pulseira E Convénio o
I|M1m15 18:31:12 10”00045”?95 SUs
Especialideca Clinica
CIRURGIAD GERAL CLMNICA TRAUMA E GERAL :
Classifcacds de risco 7 |rigem do pacients i P
| I (oo Deswt s, | - ¢
‘Cardier de stendimanty Mative do atendiments /o« +j  "|oewhede e T
o ACIDENTE DE MOTOCICLEfA | JMOTOXMOTO o7 e, o=
Indicadores e Transporte ' f ) ‘
g o T e P S A
pelickai Piann de seie | ! {Velo de amilibngls of , 17 .
2 it St T AR, A T
g et P —
-{ﬂ_‘m — . A 5?1 #,-ll- I-J|' B F - - -_“:‘:!‘ bt
e —— COMP TSET-5918 s N CE 1
[Exames complementares _ | T SET:

alﬂ“ll Sanguetl . Udmafl) Ttop _UMQRMQCM fj _____ ':"‘ %
:'""'"‘""’“‘ 24 [col'] }b N%AG I0AO PSSO

" [20: 50)\
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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: 29/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WALLISON ROSENDO FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000026488-6

Nr. da Autenticacdo 4454556BEG68FBEADS
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DECLARAGAQ DE RESIDENCIA

¢ eu, i inern Rt Coniina,

RG nt B Gy, Q\QO data de . expedigo Q&_/_ﬁgjai 1AL, E,'Jrgﬁﬂ-
ﬁplpﬂ) , CPF ne ','HFH AL b8H-9H . venho perante a este instrumento

declarar gue ndo. possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro

que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em
rneme de tercelro

Logradouro (Ruz/Avenida/Praga)

i Gﬁt\hm

Mimers :

| 51

. Apto / Commplemento n
Bairrg ' E
Cidade Qm .
s e

Estado :
— O o

6%%Hg¢mno _
3oLl 13 M) S84 11-50 38
AT TR ﬁgg@ Cooaid . Com

Telefone de contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

_\‘ -
Local e Data: ] gﬁ ﬁ QEML! Elf) iﬁ .!&)119 nh_aﬂ.w-

Assinatura do Declarante: & Anoll; nan.. Reoneandn  abmpira.
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AJS201E Flat Account - Tipg 1

. SOCUMENTO 1 “TH"

N

T P g
e [ TENTILN I
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P Py Bt s, A100 - 50 8- luio Pussea- =3 . SRR G b ;_.i'||':|.|;:- |1|_;I,| ik Tu
ChPJ 04,206 050003500 - | E.: 18 14% BRR-0 Dekitn awemd: co: MBIEATISHIE - CFOP 5307
L] S T PR N 3 = BV TR T T T R Potivwar dA Farn 4 BEIRCAT

D&NILO DE ARAUJC NOBRE LEITE Endereca Fiscal

R BACHAREL IRENALDO GE AL8UQUERQUE CHAVES, 201 - SALA B A TR L G LB CHAVES, 201 -

ig?R'UCLLIBE EEIE;&I%JEE - JOAC PESEDA - PR SB)3-F]

JOAD PESSOA - FB

a804G-4B0 VENGCIMENTO VALOR

20/04116 R4 30,60

foparte dz 28 do inaio dg 2014, os nomarcs celulares dos DODs 61,82, B4, B3, 65, 66, &7, 68,60 passarag g lar o

digilos Serd acresceniads o digla "B antes da Admors atual passanty a0 formale: (D00 Hwss-wwe. Mais inforrmagies
EIT e L cumL s iinonodiging.

Cuantdade de Acessas; {

i } QRANTIDADE CURACAVILUME 1G5 FISMCOFING
- QUTROS CREDITOS/DERITOS

Cz Eesmr-‘.o: MIGragae o ety Confroie 1 Parcpla /9 5 3,65%

o7 ;'I:FEIEFI'J ?S-‘gﬂa? chamasasis eniges - 839961150048 1 0 5 G5,

e § i ity Conirore: (TIR-Tin:- 23088116088 | A 1 55,
S .- . ' N PR A i .

1L PR A 1 RS E

07 TOFTAL TIM

Em mienchiaies i Lei 12 74102012
ALk 3T B {10 FURNTLE | 58] re 530 ropas sadas A5 Girilas,

Central de Atendimento TIM; 1056

we Manifeaghe indleary nesie balin, Para mais inforr aghes, ligug para a central de
atendimaniyg TIr.

Tt Celyg - S8,

W DG CLIEMTE
DANILO DE ARAUJD NOBRE LEITE

IDEXTIFICACAC DE DEBITC AUTOMATICCIMES OE REFERENCIANDATA DE EMISSACIDATA DE VENCIMENTO YaLOR
14836479501 -9 | 88H 18 020418 ! 20/04118 | R% 3060

b haarS HlgAsRa gE Thar . ey
T ETCIYES

e T, v B MRS T el AT AT

.
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DECLARAGAD
Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheirg no
mercado segurader, determina que todas as seguradoras sdc obrigadas a
constiluir cadaslro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagBes. Este cadastro deve conter, akm dos documentos de
identificacdo pessoal, informagées acerca da profisséo e da faixa de rends
mensal, alem da respectiva documentagao comprobatéria,

A recusa em forngcer as informagdes e documenios requisitades nesle
lareizng. mdn mpede o paganiento da indenizacio oo Sequrm OPVAT,
cusilde, poe determmracgo ca referida Circular. esla recusa @ passivel de
SUnulcaGao du SOAF?

' SuperinfendBneia de Segquras Privadas — SUSEPR. grgsa responsavel pelo contrale e
fiscalizagdo dos mercados de segure, previdéncis privada aberta, capitalizagdo g resseguro.
 Conzelio de Controle de Alividades Financeiras — COAF, orgéo integrante da estrutura do
Ministeric da Fazenda, tem por finafidade disciptinar, aplicar penas adminisirativas, recober,
gxaminar ¢ identificar as ocoméncias suspeitas de atvidadss jlicitas pravisias na Lei n®
967358

Pelo exposto, eu # (% b %ﬂy:ﬂ?/%ﬁ:?ﬁf A‘t’ . portador{a} do
RG ne /4034 76 . expedido por _‘f{f/ﬁff . em
D71 0f 180/2cPricnNps e 0.8/ 3.0, 180 - 3/

e ik do provildon i@ Edianogs ) 4o be. ettt (o) GRS

NP ;@%{J’?/&f __do sinistro de DPVAT da natureza ::e?[% o oy
da vitma (i {0 HOEEn0 Aotprarid - o conforme.

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagtes solicitadas;

Profissao: Afﬂg&ﬁﬁ(w Renda Mensal: R$ (Rdeedoot

Documentos cormprobatorios: S Tt
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ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIARIO .




e smmiens e eyan DFRAT

0 WI“D"' DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬁp:f!wwungundnmﬁﬂu.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221 204 ou 0BOO 221208
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

——

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hmﬂMJUSEF.GWJWBUUTEHWEBMGHGIHMI?ﬂPGﬂ &CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagies acerea da profissdo e da faixa de renda mensal, alem da

respectiva documentacao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacées de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacae da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagéo ao COAF’.

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER Oigha esponsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de sequrn, previdéncia privada aberta, capital

123630 8 reszagurn.
* Conselhe di Controle de Atividades Financeiras - COAF. orgda integrante da estrutura do Minisiério da Fazenda, tem por Fnalidads ditesplinar, aplicar penas
administrativas, recaber. examinar ¢ identificar as ocoméncias suspeitas dw atlvidades leitas Previzias na Led iv9.61 398, J

inscrito (a) no CPF Mﬁﬂ 1.
 (a) do Beneficiario_LLinlluoeny Qorveddo Frneiol inscrito
')

(4 no CPF sob o Ne ﬂl") .!lqil .‘555! r DU do sinistre de DPVAT cobertura _ Aol da Vitima

inscrito (a) no CPF sobo Ne m .QQ__, conforme

determinacio da Circular Su p 445/12:
[} Declaro Profissag: _ Lunn Renda: £ "alghm . — € afiTERants os documentas comprobalorias:
— /ﬂ@ﬁm : [alal Th s ZIW-37)
form =
¥ Recuso informar [T FEY, 20

Declaro ainda, sob as penas da lej & para fins de prova de residéncia junto a Segurador LIdar-F.F\i.ﬂ_,T,:eﬂdi;.qq.qnpergcQa)baim,
anaxando a edpia do comprovante de residéncia do endereco informado. [ 3
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancio penal prevists ﬁm-mm{ﬁdiga Pepal——o-
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CIRCULAR SUSEP 445/12

LO EIBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentas, acesse o site hup:ﬁwww.ugundmﬁdmrm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0go0 0221204 ou QBOG 221206
lexclusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

— .
INFORMAGOES IMPORTANTES. ‘]

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletranice:

hrmwwwuusmm.HrMLmuﬂmmmmmm 1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 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 110 pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de ihcag informagdes acerca da nrofissdo e da faba de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacoes de prefissao e renda, neste farmulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF’,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, OrA0 Integrante da estruture de Ministénio da Farenda, tem por finalidade diseiphnar, aplicar penas
adminittralivas, receber, exarningr ¢ identificar A% DUOIPENCIas suspeitas de alividades llicitas previstas e Ll 179,61 598,
e F .
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Pelo exposto, e{félm%ﬂmt:ﬂxmu {a) no CPF @Ii ‘—?{1 r"i '/é'é _; ﬂ _
na gualidade de rador (a) / Intermediatio (a) do Beneficidrio MM&EMMIHKHW

(al no CPF sab o Ne t“ﬁ ll:-n &}H ) DU, do sinistro de DPVAT cobertura 22 da Vitima
_mnﬂm_%n,_m 12.1%_ inscrito {a) no CPF sobo Ne | : % ﬁ-f; , conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12-
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Declaro ainda, sob as pEnas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Sequrador, Lider-PWAT,:gﬂdi;qqmtlderrcq.ﬁbaim
anexando a cpia do comprovante de residéncia do endereco informada. P : . - .
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, fgﬂ%,m%g: Qe An. Comn(aiged | :

RG \ data de expedrgao ! ! .
Orgao . portador do CPF n® i}bi%i abfju-ﬁﬁ . com
domicilio na cidade de =S.c@wacl ., no Estado de
i@ma[&‘m , onde resido na (Rua/Avenida/Eslrada)
S he ()m:"[m'mo -7/ S

complemento 2 ggg,mgg, declaro, seb as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &{era} de minha proprisdade na data do acidente ocorrido com a
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Letlaracao o Proprietano do Veiculo

RG ne ; data de expedicio { /
Orgéo , portador do CPF pe° Uh{%{;) Q90N AL
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