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Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA
Ne Sinistro: 3180049671

Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA
Data do Acidente: 19/02/2017

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
3180049671.

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? 12332859
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA
Sinistro: 3180049671

Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA
Data do Acidente: 19/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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 3180049671 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 n2 12349448
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Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12425463
A/C: JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA

N2 Sinistro: 3180049671

Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA
Data do Acidente: 19/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000735

Conta: 0000045072-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00020940

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
o]
e}
®
o
o
[}
~
[ce)
®
o
(o]
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190283472 Vitima: ANTONINO BARBOSA DE LIMA

Data do Acidente: 11/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONINO BARBOSA DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ANTONINO BARBOSA DE LIMA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 0000054959-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

CPF da vitima: Nome mmplm da witima;

-..E

; Bairro!, Cldadr.\;: 3 " E@ET: E::)
M; ktm Ay ;Ej} Em

E-mail: Tel, 1nun||

CapPree, S}.\Im iﬂ.‘?ﬁ. QC‘SNQ\ 5‘\%\

E laro, para todos os fins de direito, Iidlr no enderego acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR €O PIA]
F RENDA MENSAL
g B recuso iNFoRMAR [ ar€ as1.000,00 [ #%3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [0 sevnenoa [ rs1.001,00 aTE RS3.000,00 O ns-s 001,00 ATE nsr 000,00 [ Acima pe R$10.000,00
§ ‘ - = ANC £ e . : : r = — s
g mmmmﬂmﬂlmmlﬁﬁqm“nﬁm DIIIHTAEDHRE,NTEmammm
[ eradeswm 237) [ s (341) Nome do BANCO:
[ BancwdoBrasitioo1) [ Cabea Econdmica Federal (104)
retron @RI o GERAEE,_ (@) sstvon(—_ IO o O
(erforeriae o dighe se exitin) {irewrrar o digite e exstir) {Indormar o digho se existin {informar o digho se existir|
—
Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver difaito, reconhecendo @ dando, desde & e somente apds 3 efetivagio do r.rﬁdltu. quitaglo total do valer recebida.
E Dlﬂ“ suh 85 penas da hll, gue estou -rnp-:s:nhllludn de aprlu-rmr o Iludu- do Im.ntum hr'id:ltu Lq;al [IML; para os I‘ns dg i a3
ol doSeguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que |assinalar umna das opples):
EQ [ 1430 hd ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
_: DDFMqumMEirqﬁuﬁunddmuudlmrnhmwmmmahapurﬁummm;du&mmﬂﬁiﬂ;w 1 3 NV 2018
_ D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novgnta) dias do pedido.
Sl Peio motiva assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invallder permarfente, com base na decumentacio
El apresentads, concordando, desde |8, ern me submeter § svaliaglo midsca &8 custas da Seguracora Lider para venficacdo da existergia e quantificagdo das lesdes
=l permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel £.194/74, art. 39, 818, declarando que ests autorizago ndo signifids prévin concordlincia corm a futura
avaliaglo miédica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew tonteldo,
E § JE MORTE E

MORTE

Estado chvil da vitima: mu Dmmr mmm [] Separada suiciaments [jm-u Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delsou companheiroa): u Slm D Mio | 5& & vitirne deb companbesala), informas o pome completo:

Vitima teve filhos? Sim Niia | S5etinha filhos, informar quantos: Vitimia deinou sim Ko | Vitima deivou Sim Nig
Q=0 Yives: Falecidos; nascituro [val nascer|7 Qs O pais/avds vivos? Ose L

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaco do Seguro DFVAT por morte agueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
exta condicho, estando chents, ainda, de que qualquer omissia ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valer recebida, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Céddigo Penal.

imeressiio Lﬂﬁilﬂmw \-\ @‘\ﬁ pLH| Nﬂ:‘:‘!m

diygrtai do CPF:
wilirma o
Lenefictario ch‘
nff affsbetizado Asslnatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGOD 21 | Nome:
a3 ) ' ' CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procirador (s howuver)

(™} A witima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetitada, maior v capai, para preencher @ assinar o presente formuliisia, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas masores @ capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e sssinatura,
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018


atila.braun
Novo Carimbo


—_——
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i sl T oy S N e 1)

i § ittt B gy (W1

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE [ morre
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F RENDA MENSAL
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< [0 sevnenoa [ rs1.001,00 aTE RS3.000,00 O ns-s 001,00 ATE nsr 000,00 [ Acima pe R$10.000,00
§ ‘ - = ANC £ e . : : r = — s
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—
Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver difaito, reconhecendo @ dando, desde & e somente apds 3 efetivagio do r.rﬁdltu. quitaglo total do valer recebida.
E Dlﬂ“ suh 85 penas da hll, gue estou -rnp-:s:nhllludn de aprlu-rmr o Iludu- do Im.ntum hr'id:ltu Lq;al [IML; para os I‘ns dg i a3
ol doSeguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que |assinalar umna das opples):
EQ [ 1430 hd ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
_: DDFMqumMEirqﬁuﬁunddmuudlmrnhmwmmmahapurﬁummm;du&mmﬂﬁiﬂ;w 1 3 NV 2018
_ D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novgnta) dias do pedido.
Sl Peio motiva assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invallder permarfente, com base na decumentacio
El apresentads, concordando, desde |8, ern me submeter § svaliaglo midsca &8 custas da Seguracora Lider para venficacdo da existergia e quantificagdo das lesdes
=l permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel £.194/74, art. 39, 818, declarando que ests autorizago ndo signifids prévin concordlincia corm a futura
avaliaglo miédica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew tonteldo,
E § JE MORTE E

MORTE

Estado chvil da vitima: mu Dmmr mmm [] Separada suiciaments [jm-u Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delsou companheiroa): u Slm D Mio | 5& & vitirne deb companbesala), informas o pome completo:

Vitima teve filhos? Sim Niia | S5etinha filhos, informar quantos: Vitimia deinou sim Ko | Vitima deivou Sim Nig
Q=0 Yives: Falecidos; nascituro [val nascer|7 Qs O pais/avds vivos? Ose L

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaco do Seguro DFVAT por morte agueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
exta condicho, estando chents, ainda, de que qualquer omissia ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valer recebida, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Céddigo Penal.

imeressiio Lﬂﬁilﬂmw \-\ @‘\ﬁ pLH| Nﬂ:‘:‘!m

diygrtai do CPF:
wilirma o
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Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procirador (s howuver)

(™} A witima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetitada, maior v capai, para preencher @ assinar o presente formuliisia, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas masores @ capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e sssinatura,
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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_: DDFMqumMEirqﬁuﬁunddmuudlmrnhmwmmmahapurﬁummm;du&mmﬂﬁiﬂ;w 1 3 NV 2018
_ D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novgnta) dias do pedido.
Sl Peio motiva assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invallder permarfente, com base na decumentacio
El apresentads, concordando, desde |8, ern me submeter § svaliaglo midsca &8 custas da Seguracora Lider para venficacdo da existergia e quantificagdo das lesdes
=l permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel £.194/74, art. 39, 818, declarando que ests autorizago ndo signifids prévin concordlincia corm a futura
avaliaglo miédica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew tonteldo,
E § JE MORTE E

MORTE

Estado chvil da vitima: mu Dmmr mmm [] Separada suiciaments [jm-u Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delsou companheiroa): u Slm D Mio | 5& & vitirne deb companbesala), informas o pome completo:

Vitima teve filhos? Sim Niia | S5etinha filhos, informar quantos: Vitimia deinou sim Ko | Vitima deivou Sim Nig
Q=0 Yives: Falecidos; nascituro [val nascer|7 Qs O pais/avds vivos? Ose L

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaco do Seguro DFVAT por morte agueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
exta condicho, estando chents, ainda, de que qualquer omissia ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valer recebida, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Céddigo Penal.

imeressiio Lﬂﬁilﬂmw \-\ @‘\ﬁ pLH| Nﬂ:‘:‘!m

diygrtai do CPF:
wilirma o
Lenefictario ch‘
nff affsbetizado Asslnatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGOD 21 | Nome:
a3 ) ' ' CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procirador (s howuver)

(™} A witima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetitada, maior v capai, para preencher @ assinar o presente formuliisia, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas masores @ capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e sssinatura,
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018


atila.braun
Novo Carimbo


—_——
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i sl T oy S N e 1)

i § ittt B gy (W1

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

CPF da vitima: Nome mmplm da witima;

-..E

; Bairro!, Cldadr.\;: 3 " E@ET: E::)
M; ktm Ay ;Ej} Em

E-mail: Tel, 1nun||

CapPree, S}.\Im iﬂ.‘?ﬁ. QC‘SNQ\ 5‘\%\

E laro, para todos os fins de direito, Iidlr no enderego acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR €O PIA]
F RENDA MENSAL
g B recuso iNFoRMAR [ ar€ as1.000,00 [ #%3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [0 sevnenoa [ rs1.001,00 aTE RS3.000,00 O ns-s 001,00 ATE nsr 000,00 [ Acima pe R$10.000,00
§ ‘ - = ANC £ e . : : r = — s
g mmmmﬂmﬂlmmlﬁﬁqm“nﬁm DIIIHTAEDHRE,NTEmammm
[ eradeswm 237) [ s (341) Nome do BANCO:
[ BancwdoBrasitioo1) [ Cabea Econdmica Federal (104)
retron @RI o GERAEE,_ (@) sstvon(—_ IO o O
(erforeriae o dighe se exitin) {irewrrar o digite e exstir) {Indormar o digho se existin {informar o digho se existir|
—
Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver difaito, reconhecendo @ dando, desde & e somente apds 3 efetivagio do r.rﬁdltu. quitaglo total do valer recebida.
E Dlﬂ“ suh 85 penas da hll, gue estou -rnp-:s:nhllludn de aprlu-rmr o Iludu- do Im.ntum hr'id:ltu Lq;al [IML; para os I‘ns dg i a3
ol doSeguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que |assinalar umna das opples):
EQ [ 1430 hd ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
_: DDFMqumMEirqﬁuﬁunddmuudlmrnhmwmmmahapurﬁummm;du&mmﬂﬁiﬂ;w 1 3 NV 2018
_ D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novgnta) dias do pedido.
Sl Peio motiva assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invallder permarfente, com base na decumentacio
El apresentads, concordando, desde |8, ern me submeter § svaliaglo midsca &8 custas da Seguracora Lider para venficacdo da existergia e quantificagdo das lesdes
=l permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel £.194/74, art. 39, 818, declarando que ests autorizago ndo signifids prévin concordlincia corm a futura
avaliaglo miédica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew tonteldo,
E § JE MORTE E

MORTE

Estado chvil da vitima: mu Dmmr mmm [] Separada suiciaments [jm-u Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delsou companheiroa): u Slm D Mio | 5& & vitirne deb companbesala), informas o pome completo:

Vitima teve filhos? Sim Niia | S5etinha filhos, informar quantos: Vitimia deinou sim Ko | Vitima deivou Sim Nig
Q=0 Yives: Falecidos; nascituro [val nascer|7 Qs O pais/avds vivos? Ose L

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaco do Seguro DFVAT por morte agueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
exta condicho, estando chents, ainda, de que qualquer omissia ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valer recebida, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Céddigo Penal.

imeressiio Lﬂﬁilﬂmw \-\ @‘\ﬁ pLH| Nﬂ:‘:‘!m

diygrtai do CPF:
wilirma o
Lenefictario ch‘
nff affsbetizado Asslnatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGOD 21 | Nome:
a3 ) ' ' CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procirador (s howuver)

(™} A witima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetitada, maior v capai, para preencher @ assinar o presente formuliisia, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas masores @ capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e sssinatura,
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018


atila.braun
Novo Carimbo


—_——
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i sl T oy S N e 1)

i § ittt B gy (W1

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

CPF da vitima: Nome mmplm da witima;

-..E

; Bairro!, Cldadr.\;: 3 " E@ET: E::)
M; ktm Ay ;Ej} Em

E-mail: Tel, 1nun||

CapPree, S}.\Im iﬂ.‘?ﬁ. QC‘SNQ\ 5‘\%\

E laro, para todos os fins de direito, Iidlr no enderego acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR €O PIA]
F RENDA MENSAL
g B recuso iNFoRMAR [ ar€ as1.000,00 [ #%3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [0 sevnenoa [ rs1.001,00 aTE RS3.000,00 O ns-s 001,00 ATE nsr 000,00 [ Acima pe R$10.000,00
§ ‘ - = ANC £ e . : : r = — s
g mmmmﬂmﬂlmmlﬁﬁqm“nﬁm DIIIHTAEDHRE,NTEmammm
[ eradeswm 237) [ s (341) Nome do BANCO:
[ BancwdoBrasitioo1) [ Cabea Econdmica Federal (104)
retron @RI o GERAEE,_ (@) sstvon(—_ IO o O
(erforeriae o dighe se exitin) {irewrrar o digite e exstir) {Indormar o digho se existin {informar o digho se existir|
—
Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver difaito, reconhecendo @ dando, desde & e somente apds 3 efetivagio do r.rﬁdltu. quitaglo total do valer recebida.
E Dlﬂ“ suh 85 penas da hll, gue estou -rnp-:s:nhllludn de aprlu-rmr o Iludu- do Im.ntum hr'id:ltu Lq;al [IML; para os I‘ns dg i a3
ol doSeguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que |assinalar umna das opples):
EQ [ 1430 hd ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
_: DDFMqumMEirqﬁuﬁunddmuudlmrnhmwmmmahapurﬁummm;du&mmﬂﬁiﬂ;w 1 3 NV 2018
_ D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novgnta) dias do pedido.
Sl Peio motiva assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invallder permarfente, com base na decumentacio
El apresentads, concordando, desde |8, ern me submeter § svaliaglo midsca &8 custas da Seguracora Lider para venficacdo da existergia e quantificagdo das lesdes
=l permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel £.194/74, art. 39, 818, declarando que ests autorizago ndo signifids prévin concordlincia corm a futura
avaliaglo miédica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew tonteldo,
E § JE MORTE E

MORTE

Estado chvil da vitima: mu Dmmr mmm [] Separada suiciaments [jm-u Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delsou companheiroa): u Slm D Mio | 5& & vitirne deb companbesala), informas o pome completo:

Vitima teve filhos? Sim Niia | S5etinha filhos, informar quantos: Vitimia deinou sim Ko | Vitima deivou Sim Nig
Q=0 Yives: Falecidos; nascituro [val nascer|7 Qs O pais/avds vivos? Ose L

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaco do Seguro DFVAT por morte agueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
exta condicho, estando chents, ainda, de que qualquer omissia ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valer recebida, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Céddigo Penal.

imeressiio Lﬂﬁilﬂmw \-\ @‘\ﬁ pLH| Nﬂ:‘:‘!m

diygrtai do CPF:
wilirma o
Lenefictario ch‘
nff affsbetizado Asslnatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGOD 21 | Nome:
a3 ) ' ' CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procirador (s howuver)

(™} A witima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetitada, maior v capai, para preencher @ assinar o presente formuliisia, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas masores @ capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e sssinatura,
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018


atila.braun
Novo Carimbo


[ Seqarasora
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs| tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [0, INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

s 08, . 258 - 39,
‘ | - L. |SSon- o0
E-makly " . :
5 Declare, para todos o fing de dirsits, mddiﬁ endereqo acima Informads, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL :
< X RECUSOINFORMAR [] A #$1.000,00 [ réa.001,00 ATé R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS$10.000,00
& [ semrenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #s5.004,00 ATE R57.000,00 [0 AcimA DE RS10.000,00
E (] CONTA POUPANGA (somente para s bancos st Assinsks uma opcia) (] cONTA CORRENTE {Todios o bances)
[ radesco (237) [ temi 342) Nome do BANCO:
[ BancodoBrast{oos) [P Caixs Econdmica Federsl (104)
actven QN ) () covw(SNOGS, J(©) | astvan(____ (] conm( )0
- mnmm {irformar o digito se existic] {irfermiar o digfro s mdstin) {infesrmar o digho se eistir]

Avtorlzo a Segyuradora Lider & créditar na conta bancdris informada, de minha titularidade, o valor da indeni reambolsa do Seguro DPFVAT
:qmm tiver direita, ugunhmndut dando, desde [ & somente lpﬁi & efetivagio do crégito, quitagio Enul : villgr rln_hddu

mrﬁﬁmwu:mwm m;ummmmmmummhumm
[E] 3o hé ML que aterda a regilio do acidents ou da minka residéncia; ou -

[ 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[ © 1ML gue atende @ regido do acidente ou da minha residéncia realizs pericias com prazo superior 2 90 [noventa)GNPds 42:866.302/0001-28

hhmmﬂﬂm#wh?hhmmﬁmuﬂwmﬁm%wi mmmnmhunlmmﬂn
aprasentada, conoordanda, desoe &, am me submeter & evalisclo medica 3s custas da Seguradon e quaniificacia
mmmamwmmmummmmnwMummmmﬁﬂﬂnmmmm:m.m
avalisgio midics ou rentincis ao diretio de cortesti-la, caso discards do m:nrruddar

18 ABR 2019

Vitima delxou companheirola): [] im [ Ndo | Seavitima deiou companheirafa), informar 6 narme compieto:

Vitima filhos? [ ] Sim [] Nlo | Se tinha fithes; informar guantos: Vit debimou Sim [ NSa | Vitima debou Sim [ ] Nio
_— Os~0 Vivos: Falecidos: nascituro {val nascer)? Qs 0 paisfavda vivos? Os» 0

Estou ciente de Seguradora Lider pegard, devida, & Indenizac3o do Segung DPYAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem

mﬂl MHMLMMW Wmmmm-wmnmummmmﬂmﬁ
griminal por infragio do artigo 299 do Codigo Panal,

- N gy
moiss | ocite oo -0 O OW MO i gepnenm

dijal g Moma: CPF:
Witstte s, EF:
rmel e
s it st Assimatura
[(*) Assindturs de quem adsing & ROGO 29 | Nome;
¥ EPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Agsinatura do Rapretentante Legal (s houver) Assinatura do Procurador [se houver)

*) A vitima/beneficiirio no alabetimdo deveri esoolhar outra pessos alfabetizada, maior e capar, para preencher e assinar 6 presente formuldio, A SEU ROGD,
i presenca de 2 MMMEMWIMMHMMNMMﬁM|m
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018


antonia.silva
Novo Carimbo


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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180049671

Nome do(a) Examinado(a): Jose Roberto dos Santos Vieira

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Josefa Eugenia, 35 Qd 01, Lote 04
Centro Curral de Cima PB CEP: 58291-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2750687

Data local do acidente: [ 19/02/2017 ]

Data local do exame: [ 16/02/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTA CASO.

Data da Alta: 15 62017.

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA

MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

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

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

APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

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

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

TORNOZELO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM gal “SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



- ' Secretaria da

Seguranca e da Defesa Socdal
) Delegdcia Geral de Policia
12 Superintendéncia Regional de Policia
74 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de Jacarai

GOVERNO
DA PARAIB

eéd ER Ope X

Livra no 0272017 3 4
ocorrénciano. 576 /2017 g

Acs 26 dias de DEZEMBRO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de JACARAU/PB, na Delegacia de
Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{a}. WENDER. GOMES BORGES DE CLIVEIRA, Delegadola) de
Policia Civil, comigo, escrivi{c) Leonardo Souza | S Do Mascimento, as 10h:50min, compareceu a
PESSOA a seguir qualificada:

JOSE ROSERTO DOS SANTOS VIEIRA, conhecido por X000, Identidade no 2.750.687-55P/PB, CPF no
053.171.084-03, naclonalidade brasileiro{a), estado civil: unifo estivel, profissda: servente, filhola) de losé Leandro
Vieira E De Josefa Dos Santos Vielra, natural de Mamanguape/PB, nascide{a) em 19/03/1581, do sexo masculing,
residente e domicillade(a) no(a) Rua Josefa Eugenia n® 35, qo: 01, lote: 04, bairro Centro — Curral Ce Cima/PB,
tenda como ponto de referéncia; oréx. supermercado de Mangel, fone(s} para contato: (B3)- 99176-1501.

a quemn [he foi esdarecido » respeito das penas cominadas ac crime de FALSIDADE IDEQLOGICA {CP, art. 299),
tende declarady que compareceu a esta Delegada de Policia Civil para narrarfregistrarfinfermar/noticlar conforme
SEOLUE:

13 NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO:

2) DATA DO FATO: 19 de fevereiro de 2017;

3) HORARIO: 12h:0min:

4) LOCAL: Pb 71, Trevo Que D3 Acesso A Entrada De Cyrral De Cima ne 5/, bairro zona rural - Curral De Cima/PB;
5) UNIDADE DE SAI:JDE PARA A QUAL O AL‘IDENTADO FOT ENCAMINHADG: POSTO DE SAUDE OF CURRAL DE CIMA,;
&) D COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? 5IM; i

7} SENDO O{A) COMUNICANTE CONDLTOR(AY DO VEICULD ENVOLVIDOD NO ACIDENTE, E ELE HAB.[LI'I’ADD? MﬁD;
8o vEfcuLo COCA) COMUNICANTEATTIMA ENCONTRA-SE EM DIA COHM AS QBRIGACTES TRIBUTARIAS? SIM

6) DESCRICAD DO(S) VEICULO{S) ENVOLVIDO{S) NO ACIDENTE:

VEICULD (ESPECIE: MOTOCICLETA, MARCA/MODELO: HONDA/ NXR 150 BROS KS, AND FAB/ANG MODELO:
201172011, COR: VERMELHA, PLACA: OEY1667/PB, CHASSI: 9C2KDOSG0BR102637, LINCENCIDADG EM NOME DE:
JOSE ROBERTOQ DIOS SANTOS VIEIRA).

7} TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:
| NAO HOUVE, |
8) BREVE RESUMO DO FATO:

O NOTICIANTE INFORMA QUE NO DIA 19/02/2017 POR VOLTA DAS 12ZHOOMIN, ESTAVA GUIANDD O VEICULO
ACIMA NA PB 071 PROX AO TREVC {ENTRADA DE CURRAL DE CIMAL, QUANDD FOT FAZER A CURVA PERDEU A
DIRECAO E CAIU; QUE FOI SOCORRIDD PARA O POSTO DE SAUDE DE CURRAL DE CIMA E DEPDIS FOI
TRANSFERIDO PARA O COMPLEXQ HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY; QUE NA QUEDA
SOFREU UMA FRATLURA NO TORNOZELO ESQUERDD, REALIZANDO UMA CIRURGIA NG DIA 210272017 E ALTA
MEDICA NO DIA 22/02/2017, QUE DIANTE DO OCORRIDD VEIQ A DELEGACIA PRESTA UM BOLETIM DE
CCORRENCIA,

0} OBSE RUAGﬁES:

Mada mais a consignar, lido & achado conforme, vai devidamente assinado pefofa) noticiante, e por mim,
escriva({o) que digitei. Raletim e QLOrrencia

thatfo ok dhr oot VR

JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA
Comunicante

__r__.:-_""-ﬁ-‘g_/,} . ﬁ
Leonardo So Do Nascimen e W !
EscriviiofAgente Mat no 181,978 RNl

CONPRTY SEGURNS FSGE0Rvais Sk,
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Rua Sao Jodo, 35, Centro — Jacarai - PB, Ce 3';*\5?2?3‘-5{@'?% Y RS LSOA



& GOVERNO DO ESTADO DO CEARA //_ S,

FLS
_ | SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL p o , R ( E \'
POLICIA CIVIL \ y %}_ )
o = 7, LIVE. n
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS il % s
fos y ik W
Impresso n? 2018193599 ' [ S
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445\3&55 /2018 "
""J" Velugica B

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 31/10/2018 12:42:45

Data / Hora da Ocorréncia: 11/08/2018 18:20:00

Endereco da Ocorréncia: BR 404 - PROXIMO A FAZENDA ROMA
Complemento:

Bairro: Municipio: IPAPORANGA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
‘Nome:ANTONINO BARBOSA DE LIMA '
Nascimento: 28/07/1950 CPF: 153.793.358-29 .
RG: 25.946.768-6 Orgao Emissor;:SSP UF: CE '
Filiagao: MARIA DE JESUS CHAVES
FRANCISCO BARBOSA DE LIMA
Endereco: VILA CURRAL VELHO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99491-8624
Nnhc:anrafs}
Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS DE SOUZA BEZERRA
|Nascimento:14/12/1969 CPF:125.986.888-56
RG: 2003014109765 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filiacao: FRANCISCA SIMIAO DE MENZES
OSVALDO BEZERRA DE MENEZES
Endereco: VILA CURRAL VELHO

Bairro: DISTRITO DE CRATEUS CEP;
Municipio: CRATEUS/CE '
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99287-7361

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HXB7160 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2JC2500XR176755 Renavam: 730233243 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo;: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fabricacao:
1999 Ano Modelo: 1999 Combustivel: GASOLINA Cor: AZUL
Proprietario. ANTONINO BARBOSA DE LIMA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico B
Informa o declarante que pilotava a motocicleta de PLACA: HXB7160/CE |
HONDA/CG 125 TITAM na BR 404 préximo a fazenda Roma, levando como
passageiro a pessoa de nome: ANTONINO BARBOSA LIMA, a uma velocidade
média de 50km/h; Que a pessoa de ANTONINO BARBOSA repentinamente
veig.a cair da motocicleta, nao sabendo explicar o motivo; Que ligou para o
ipe il de Bombeiros desta urbe para prestar socorro a vitima; Que a vitima

n
jo F\oo foi-levada para o HOSPITAL SA endido e efeito exames
“fasili 2 T preliminares; Que apresentava npiYERRFY E8ITIECELY e provavel fratura de
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS nm, Pag. 1de2
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' punho esquerdo, dados apresentados no guia de atendimento hospitalar; |
' Que ficou internado dois dias e apés recebeu alta. Que afirma ter passado
por cirurgia dias depois ao acidente, pelo fato de no momento a diabete
estar alta e nao ser possivel realizar a cirurgia. Que ainda passa por
tratamento. Que apresenta como testemunha dos fatos relatados nesta |
Delegacia de Policia Civil e no Boletim de Ocorréncia, a pessoa de nome: |
ANTONIO LEONARDO LIMA, CPF: 054.063.483-08 E RG: 2007505324-6,
afirmando ter presenciado os fatos relacionados ao acidente, como
recuperacao e tratamentos realizados para recuperacio das lesdes sofridas
pela vitima.

OBS. As informacgdes contidas neste boletim de ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicagao de crime nao ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da lei. (Art.339 e 340 do CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL By

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ﬁﬁu ot < g Oah 10 Say Mﬁwﬂ

VISTO DO DELEGADO(A) :

RENE GOMES MESQUITA - MAT,: 30124944
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Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 31/10/2018 12:42:45

Data / Hora da Ocorréncia: 11/08/2018 18:20:00

Endereco da Ocorréncia: BR 404 - PROXIMO A FAZENDA ROMA
Complemento:

Bairro: Municipio: IPAPORANGA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
‘Nome:ANTONINO BARBOSA DE LIMA '
Nascimento: 28/07/1950 CPF: 153.793.358-29 .
RG: 25.946.768-6 Orgao Emissor;:SSP UF: CE '
Filiagao: MARIA DE JESUS CHAVES
FRANCISCO BARBOSA DE LIMA
Endereco: VILA CURRAL VELHO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99491-8624
Nnhc:anrafs}
Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS DE SOUZA BEZERRA
|Nascimento:14/12/1969 CPF:125.986.888-56
RG: 2003014109765 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filiacao: FRANCISCA SIMIAO DE MENZES
OSVALDO BEZERRA DE MENEZES
Endereco: VILA CURRAL VELHO

Bairro: DISTRITO DE CRATEUS CEP;
Municipio: CRATEUS/CE '
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99287-7361

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HXB7160 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2JC2500XR176755 Renavam: 730233243 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo;: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fabricacao:
1999 Ano Modelo: 1999 Combustivel: GASOLINA Cor: AZUL
Proprietario. ANTONINO BARBOSA DE LIMA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico B
Informa o declarante que pilotava a motocicleta de PLACA: HXB7160/CE |
HONDA/CG 125 TITAM na BR 404 préximo a fazenda Roma, levando como
passageiro a pessoa de nome: ANTONINO BARBOSA LIMA, a uma velocidade
média de 50km/h; Que a pessoa de ANTONINO BARBOSA repentinamente
veig.a cair da motocicleta, nao sabendo explicar o motivo; Que ligou para o
ipe il de Bombeiros desta urbe para prestar socorro a vitima; Que a vitima

n
jo F\oo foi-levada para o HOSPITAL SA endido e efeito exames
“fasili 2 T preliminares; Que apresentava npiYERRFY E8ITIECELY e provavel fratura de
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS nm, Pag. 1de2
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' punho esquerdo, dados apresentados no guia de atendimento hospitalar; |
' Que ficou internado dois dias e apés recebeu alta. Que afirma ter passado
por cirurgia dias depois ao acidente, pelo fato de no momento a diabete
estar alta e nao ser possivel realizar a cirurgia. Que ainda passa por
tratamento. Que apresenta como testemunha dos fatos relatados nesta |
Delegacia de Policia Civil e no Boletim de Ocorréncia, a pessoa de nome: |
ANTONIO LEONARDO LIMA, CPF: 054.063.483-08 E RG: 2007505324-6,
afirmando ter presenciado os fatos relacionados ao acidente, como
recuperacao e tratamentos realizados para recuperacio das lesdes sofridas
pela vitima.

OBS. As informacgdes contidas neste boletim de ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicagao de crime nao ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da lei. (Art.339 e 340 do CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL By

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ﬁﬁu ot < g Oah 10 Say Mﬁwﬂ

VISTO DO DELEGADO(A) :

RENE GOMES MESQUITA - MAT,: 30124944
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Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 31/10/2018 12:42:45

Data / Hora da Ocorréncia: 11/08/2018 18:20:00

Endereco da Ocorréncia: BR 404 - PROXIMO A FAZENDA ROMA
Complemento:

Bairro: Municipio: IPAPORANGA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
‘Nome:ANTONINO BARBOSA DE LIMA '
Nascimento: 28/07/1950 CPF: 153.793.358-29 .
RG: 25.946.768-6 Orgao Emissor;:SSP UF: CE '
Filiagao: MARIA DE JESUS CHAVES
FRANCISCO BARBOSA DE LIMA
Endereco: VILA CURRAL VELHO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99491-8624
Nnhc:anrafs}
Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS DE SOUZA BEZERRA
|Nascimento:14/12/1969 CPF:125.986.888-56
RG: 2003014109765 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filiacao: FRANCISCA SIMIAO DE MENZES
OSVALDO BEZERRA DE MENEZES
Endereco: VILA CURRAL VELHO

Bairro: DISTRITO DE CRATEUS CEP;
Municipio: CRATEUS/CE '
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99287-7361

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HXB7160 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2JC2500XR176755 Renavam: 730233243 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo;: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fabricacao:
1999 Ano Modelo: 1999 Combustivel: GASOLINA Cor: AZUL
Proprietario. ANTONINO BARBOSA DE LIMA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico B
Informa o declarante que pilotava a motocicleta de PLACA: HXB7160/CE |
HONDA/CG 125 TITAM na BR 404 préximo a fazenda Roma, levando como
passageiro a pessoa de nome: ANTONINO BARBOSA LIMA, a uma velocidade
média de 50km/h; Que a pessoa de ANTONINO BARBOSA repentinamente
veig.a cair da motocicleta, nao sabendo explicar o motivo; Que ligou para o
ipe il de Bombeiros desta urbe para prestar socorro a vitima; Que a vitima

n
jo F\oo foi-levada para o HOSPITAL SA endido e efeito exames
“fasili 2 T preliminares; Que apresentava npiYERRFY E8ITIECELY e provavel fratura de
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS nm, Pag. 1de2
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' punho esquerdo, dados apresentados no guia de atendimento hospitalar; |
' Que ficou internado dois dias e apés recebeu alta. Que afirma ter passado
por cirurgia dias depois ao acidente, pelo fato de no momento a diabete
estar alta e nao ser possivel realizar a cirurgia. Que ainda passa por
tratamento. Que apresenta como testemunha dos fatos relatados nesta |
Delegacia de Policia Civil e no Boletim de Ocorréncia, a pessoa de nome: |
ANTONIO LEONARDO LIMA, CPF: 054.063.483-08 E RG: 2007505324-6,
afirmando ter presenciado os fatos relacionados ao acidente, como
recuperacao e tratamentos realizados para recuperacio das lesdes sofridas
pela vitima.

OBS. As informacgdes contidas neste boletim de ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicagao de crime nao ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da lei. (Art.339 e 340 do CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL By

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ﬁﬁu ot < g Oah 10 Say Mﬁwﬂ

VISTO DO DELEGADO(A) :

RENE GOMES MESQUITA - MAT,: 30124944
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Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACILENTE DE TRANSITO

|I}ata / Hora da Comunicagao: 31/10/2018 12:42:45

Data / Hora da Ocorréncia: 11/08/2018 18:20:00

Endereco da Ocorréncia: BR 404 - PROXIMO A FAZENDA ROMA
Complemento:

Bairro: Municipio: IPAPORANGA/CE
~ Ponto de Referéncia:

i " Dados dﬂ{’sj Vitimal(s)
‘Nome:ANT ANTﬂHIHﬂ BARBOSA DE LIMA
Nascimento: 28/07/1950 CPF: 153.793.358-29
RG: 25.946.768-6 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA DE JESUS CHAVES

FRANCISCO BARBOSA DE LIMA
'Endereco: VILA CURRAL VELHO
Bairro: ZONA RURAL

Investprev Seguradora SA

Municipio: CRATEUS/CE ~=p18 ABR 2019
Pafs: BRASIL _ Telefone:(88) 9P491-8624 |
Noticiante(s) GNPJ: 42.36@?7_0@0’(—28

‘Nome: FRANCISCO D.\S CHAGAS DE SOUZA BEZERRA
‘Nascimento:14/12/1969 CPF:125.986.888-56
'RG: 2003014109765 Orgao Emissor; SSP ' UF: CE
Filiacao: FRANCISCA SIMIAO DE MENZES

OSVALDO BEZERRA DE MENEZES
Endereco: VILA CURRAL VELHO

R Bairro:DISTRITO DE CRATEUS CEP:;
2 Municipio: CRATEUS/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99287-7361

Dadas dof(s) Veiculo(s)
1) Placa: HXB7160.Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi: ‘

9C2JC2500XR176755 Renavam: 730233243 Tipo do Veiculo:

| MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fabricacao:
1999 Ano Modelo: 1999 Combustivel: GASOLINA Cor; AZUL
Proprietario;: ANTONINO BARBOSA DE LIMA Situacac: NAD

| INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

Informa o declarante que pilotava a motocicieta de PLACA: HXB7160/CE |
HONDA/CG 125 TITAl na BR 404 préximo a fazenda Roma, levando como
passageiro a pessoa de nome: ANTONINO BARBOSA LIMA, a uma velocidade | |
médna de 50km/h; Que a pessoa de ANTONINO BARBOSA repentmamente
veia.a cair da motocicleta, nao sabendo explicar o motivo; Que ligou para o

. de Bombeiros desta urbe para prestar socorro a vitima; Que a wttma
Ifn‘l levada para o HOSPITAL SAO LUCAS onde foi atendido e efeito exames
Jgrelin‘nnares Que apresentava multiplas escoriactes e provavel fratura de

DELEGALIA REGIDNAL DE CRATEUS
Consolidedo mm 31000 131712
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punho esquerdo, dados apresentadas no guia de atendimento hospitalar;
Que ficou internado dois dias e apds recebeu alta. Que afirma ter passado
por cirurgia dias depois ao acidente, pelo fato de no momento a diabete
estar alta e nao ser possivel realizar a cirurgia. Que ainda passa por
tratamento. Que apresenta como testemunha dos fatos relatados nesta
Delegacia de Policia Civil e no Boletim de Ocorrérncia, a pessoa de nome:
ANTONIO LEONARDO LIMA, CPF: 054.063.483-08 E RG: 2007505324-6,
afirmando ter presenciado os fatos relacionados ao acidente, como
recuperacao e tratamentos realizados para recuperacao das lesdes sofridas
pela vitima.

OBS. As infoermagbes contidas neste boletim de ocorréncia sdo de inteira
responsabilidade do queixose, sendo ao mesmo informado que a
comunicacao de crime nao ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da lei. (Art.339 e 340 do CPB).

[

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL BB

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

AL AT N —_——
DANILO-IYA SILVA PAIVA - MAT.: 30118626

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: + T | oA <Naaiyan 0 ';,ggjﬁgp}m-m

VISTO DO DELEGADO(A) : .

RENE GOMES MESQUITA - MAT.: 30124944

= i g
e T
._.:_;‘ _..:.__A_LE‘ i)

f 2 ; 3 (:jﬂ/"#ﬂ"'?-’ Llr f‘f"l.d -
/( /{*"" Tor-1@ L Investprev Seguradora S/A

18 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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At i it 8 ERTRI

Para mais esdanecinnenos, aesse o site hikpefwwwseguradoralidet.combr ou Haoe para o SAC DPVAT Q800 6221104 ou OB00 0231206
(exdusivo para pessoas com defidérda auditiva e de fila)

3 e
INFORMACTES PARA PREENCHIMENTO:

£ mecessdrio o preenchimento mrnpletndetodnsnscampmmmmdadnschﬂnm & glo e REPRESEMTANTE LEGAL” icaso
seja aplicivel) sem msuras. O Represertante Legal* 4 oluigatério para os seguintes Casas:

Casns com vitlma entra 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, Mae ou tutor. Apenas o Representante
devers assinar a dedaragao no campo 2 [MAssinatura do Representants Legal):

Casos com vitima entre 15 e 17 anos - Heste caso, ¢ Recessaro gus a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
rade ou tutar). O formuliréa devers ser assinacn pela vitima menor de idade no campa 1 "Assinatura da Vitima™) e tamixdm por
seu Representante Legal no camgpo 2 (“Assinatura do Representante Leaal™). ;

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em aspeciiico, apenas o Represeniante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (TAssinatura do Representante Legal™).

| 5 Nsohi esiabelacimento do UL que atenda & egito do acdente o da minha residéris; ou

- LI I
ﬂ E . Campa 1 - Assinanna do Benefclirio

-

e Caverpietn daViema — ] FF daviima " (Dot o podoie
e e i e i, i oo, 002 gt 054 03 Aol ¥ _
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA : ]
M et te Represarirne Legal LPF do Repreientame legal
Ematl Tl el [DOADD

Dedaro, sob as penas ¢a {al, que estou mgeosstitado de apresentar o laudo doinstituto httdice Lega! fMLY para os fns de requeniments de
infenizaciodn Sequm DPVAT el i 6.19474), uma vEz que:

Azsimaltar wmna das opghes b

C O estabelacimento do 1ML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéndia nio reahira pericias par fims de prova do Sequro
DPVAT; ou .

" D estabelecimento do IML que aterde a regido do acidente ou da minha residéndia realiza pesicias Com prazo supertior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido. -

Corm o tihijetiva de permitin o exame do meu pedido dé indenliaia do Sequro GFVAT, para a cobenura de invalitez pesmanente Crgsada

diretamente por weirulo automator de via terestre sofclio que esta dedlaragio permita.o prosseguimento da andise da minha docurten-

2yE0 M 8 apmesentacio do lasdo do hmtituto Médico LegaHML, remcorrienn, decde j4, om mo submater & pericia rmbtica 35 ustas da
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LiDER

i e 1 i [

\S;

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ezcotha o) tpols) de cobertura: Dm:mn:mmmnzwmmm [E] nvaLiDEZ PERMANENTE ] morte

N¥ do sinistro ou ASL:

r-_
H"'

CPF da witima:

\bﬁ'\ S5 éi\

Nome completo da vitima:

'\" e W

.I_ EG | 1&:;, _; l‘ 1 ‘ " Al L ." L .- _l:r.l '51
ome completo:
MM&M T &s.a03 30 -N
Profissdo: Numera; Complemento:
PRIV . S mﬁ\am AN W
-, Bairral Cidada: g o CEF: .
LR TN PR e
[E-mail: Iul il}
5 3 e irees, \\m E)\ﬁ\hm 3}3\%\
E lare, para tedos os fins de dirgito, esidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR {:d PIA]
= REND MENSAL:
< [ Recuso INFORMAR [ aré rs1.000,00 [ r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semaenoa [] ms1.001,00 ATE R$3.000,00 [C] #$s.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
§ . e | BAN 00 BENEF o opg e
& [K] CONTA POUPANGA fsomeste o os bancos sbaine. Assnals ura opediol ] CONTA CORRENTE (rocios os bancos}
[ Bradesco (237} [ i (3a) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasitioon)  [X] Cabe Econdmica Feders! (104)
retver @R o EROES_ (@) setren( IO comn O
(terforrmar o dighe se mxutin) lirdesrriar & digite s existir) {indarmar o digho se existir] [indormar o digho se exlstir|
)

Autorizo o Seguradora Lider » creditar na canta banciria Informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembalio do Seguro DPVAT
i que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desda [# & somente apds a efetivacio do crédito, quitaglo total do valor recebids.

Declaro, r-uh a3 penas da lel, que estou m:snhlutldn de aprum\t:r o Iludndu Instituto hr't:ﬂ:u Legal [IMlh para o5 fins de r:uu:rime-ntu de Jnu-enual;.h
do Seguro DPVAT por Invallde: permaneite, uma vez que [assinalar uma das opeBes):

B]rﬁuh#lMLMamarqﬂn doacidente ou da minha residéncia; ou
DDWILquaitendH regido do acidente ou da minha residincla ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

D O IML gue atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenlzagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentacha, concordando, desde 3, ern me submeter § svaliacio médca &5 custas da Seguracara Lider para verfficagdo
permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 39, 811, declarande que esta autorizaglo nlo significa prévia concordingia com a futura
avalacio midica ou rendncia ao direita de contesta-la, caso discorde do seu conteldo,

Estado cil da vitima: ﬂmljnmdntmml Dmm Ijsmadumm Dmmmmmm

da existéncia e quantificagdo das lesBes

Grau e Parentesco com a vitima

Vitima delsou companheira(al: DSIm D Mio

Se i vitirne delou companhesinala), informar o nome mpleto;

Vitima teve filhes? [[] Sim [T] Nie

Se tinha filhos, informar guantos;
Vivos: Falecidos:

Vitima deinou
nascituno (val nascer )7

[Osim [Jnte

Vitima deivou

Dﬁi'm DHIn

paisfavds vivos?

Estou clente de gue a Seguradora Lider maari. caso devida, a Ind:nirﬁ;an do Seguro DPFVAT por morte aguebes beneficiarios gue se apresentaram e provaram
eita condiclo, estande chente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaraclo ndo verdadelrs poderni gerar a obrigaclo de ressareir o valor mmhl:lq. além da
responsabitidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal.

imgweisio | Local e MMM_ L | Hum':m I m

it i Miome: CPF: I

iwilima ou
Lamnedicirio il I —

il dll s s ulm—
(*) Assinaturs de quem assina A ROGO 21 | Nome: I
* ' { CPF:
Agsinatura da vitimabeneficldrio (declarante)}

Assinatura do Representante Legal (se

houver]

Assinatura do Procurador (se houver)

natura

*} A vitima/beneficirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetirada, maior e capar, para preencher & assinar o presente formulinio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores @ capazes, comprometendo-se a dar-he cidincia do inteiro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 V0O1/2018
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i que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desda [# & somente apds a efetivacio do crédito, quitaglo total do valor recebids.
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DDWILquaitendH regido do acidente ou da minha residincla ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

D O IML gue atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenlzagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentacha, concordando, desde 3, ern me submeter § svaliacio médca &5 custas da Seguracara Lider para verfficagdo
permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 39, 811, declarande que esta autorizaglo nlo significa prévia concordingia com a futura
avalacio midica ou rendncia ao direita de contesta-la, caso discorde do seu conteldo,

Estado cil da vitima: ﬂmljnmdntmml Dmm Ijsmadumm Dmmmmmm

da existéncia e quantificagdo das lesBes

Grau e Parentesco com a vitima

Vitima delsou companheira(al: DSIm D Mio

Se i vitirne delou companhesinala), informar o nome mpleto;

Vitima teve filhes? [[] Sim [T] Nie

Se tinha filhos, informar guantos;
Vivos: Falecidos:

Vitima deinou
nascituno (val nascer )7

[Osim [Jnte

Vitima deivou

Dﬁi'm DHIn

paisfavds vivos?

Estou clente de gue a Seguradora Lider maari. caso devida, a Ind:nirﬁ;an do Seguro DPFVAT por morte aguebes beneficiarios gue se apresentaram e provaram
eita condiclo, estande chente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaraclo ndo verdadelrs poderni gerar a obrigaclo de ressareir o valor mmhl:lq. além da
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imgweisio | Local e MMM_ L | Hum':m I m

it i Miome: CPF: I

iwilima ou
Lamnedicirio il I —

il dll s s ulm—
(*) Assinaturs de quem assina A ROGO 21 | Nome: I
* ' { CPF:
Agsinatura da vitimabeneficldrio (declarante)}

Assinatura do Representante Legal (se

houver]

Assinatura do Procurador (se houver)

natura

*} A vitima/beneficirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetirada, maior e capar, para preencher & assinar o presente formulinio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores @ capazes, comprometendo-se a dar-he cidincia do inteiro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 V0O1/2018



[ Seqarasora
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs| tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [0, INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

s 08, . 258 - 39,
‘ | - L. |SSon- o0
E-makly " . :
5 Declare, para todos o fing de dirsits, mddiﬁ endereqo acima Informads, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL :
< X RECUSOINFORMAR [] A #$1.000,00 [ réa.001,00 ATé R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS$10.000,00
& [ semrenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #s5.004,00 ATE R57.000,00 [0 AcimA DE RS10.000,00
E (] CONTA POUPANGA (somente para s bancos st Assinsks uma opcia) (] cONTA CORRENTE {Todios o bances)
[ radesco (237) [ temi 342) Nome do BANCO:
[ BancodoBrast{oos) [P Caixs Econdmica Federsl (104)
actven QN ) () covw(SNOGS, J(©) | astvan(____ (] conm( )0
- mnmm {irformar o digito se existic] {irfermiar o digfro s mdstin) {infesrmar o digho se eistir]

Seguradora SIA

Avtorlzo a Segyuradora Lider & créditar na conta banciria informada, de'miaha titelaridade, o valer da indenizsgdo/reamb
:qmmumrdirem, ugnnhmndutd:ndmm_ilmuipﬁummmumm quiuﬂln-in'lll vitlar rﬂ: e,

fil = FREERLHINIENTLE LY ARA LUBERTURALUE RLILYEE VI

= Mﬁumﬁﬂ,mmuwmm mrnhmmmmmmumummhm
do Segure DPFVAT por malider permanents, urna vel gue (assinalar uma das opgBesk -

mmﬂumum.nmm;mﬁammm residéncia; ou

CNPJ: 42.366.302/0001-28

[ 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[ © 1ML que atende @ regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

hhmmﬂﬂm#wh?hhmmﬁmuﬂwmﬁm%wi mmmnmhunlmmﬂn
aprasentada, conoordanda, desoe &, am me submeter & evalisclo medica 3s custas da Seguradon e quaniificacia
mmmamwmmmummmmnwMummmmﬁﬂﬂnmmmm:m.m
avalisgio midics ou rentincis ao diretio de cortesti-la, caso discards do m:nrruddar

Estado chlda vitima: Dm Dmmﬂm i]smmm {jm Data do 660 da vl
Grau de Pareniesco com a vithma: vhhnndﬂmmmmﬂu{ﬂ:nm [ nse Sea vitima delnoy companheiraa), knformar o nome complieto:

 Vitima filhos? [ ) Sim [ ] Mo | Se tinha fithes; informar guantos: Vitima detou Sim [ Mo | Vitima debou Sim [ ] MSa
- D D m Falecidos: rascituro {val nascer ) ¥ D D paisfavdy vivos? ﬂ D

Estou ciente de Seguradora Lider pegard, devida, & Indenizac3o do Segung DPYAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem

mﬂl MHMLMMW Wmmmm-wmnmummmmﬂmﬁ
griminal por infragio do artigo 299 do Codigo Panal,

- N gy
moiss | ocite oo -0 O OW MO i gepnenm

djtal da Moma: CPF:
Wikt gs, EF:
rmel e
i e Assinatura
[(*) Assindturs de quem adsing & ROGO 29 | Nome;
; EPF.

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Agsinatura do Rapretentante Legal (s houver) Assinatura do Procurador [se houver)

*) A vitima/beneficiirio no alabetimdo deveri esoolhar outra pessos alfabetizada, maior e capar, para preencher e assinar 6 presente formuldio, A SEU ROGD,
i presenca de 2 MMMEMWIMMHMMNMMﬁM|m
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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antonia.silva
Novo Carimbo


ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA E DEFESA DA CIDADANIA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

GRUPO DE SOCORRO DE URGENCIA

-

N° 4408

REGISTRO DE SOCORRO

EsTAGAD: Cmacess _ DATA W /oB/20 18 No DAASS. HORA DA OCORRENGCIA: L3 @
:muE 5 WTON | ASD m;;;:; Dc.m ::I--'l-a.d CHEGADAAD LOCAL: 1% 34
DADE: GE AwsS : ’ : L He
LOCAL DA OCORRENCIA: BR 4104 | ICwn 4 SALAROEREAL: 19: v
BAIRRO: eia o CHEGADA ADQ HOSPITAL: [ =%
TIPO DE OCORRENCIA:
01. () ACIDENTE DE TRANSITO 05.( )AFOGAMENTO 08.( )MALSUBITO
02.{ JAGRESSAQ 05.( ) QUEIMADURA 10.{ )EMERGENCIA OBSTETRICA
03.{ ) DESABAMENTO 07.( ) CHOQUE ELETRICO 1. ( ) JAREMOVIDD
04.{ ) INTOXICAGAD 08.( ) QUEDA 42.( ) FALSOAVISO
£
RAZAQ DOATENDIMENTO__ &Jwede  ne  MMere
DOENCAS ANTERIORES:
MEDICAMENTOS:
ALERGIAS:
COR PELE RESPIRAGAD
CIANOTICO () QUENTE SECA SUPERFICIAL ( )
e | ] AL ) s () .
NORMAL () e e RO AUSENTE | )
PULSO RADIAL ENCHIMENTO CAPILAR SANGRAMENTO
FORTE ( IRREGULAR ( ) NORMAL  (p) AUSENTE ()
FRACO {3 AUSENTE ( } RETARDADO ( ) MINIMO (54
REGULAR (s AUSENTE () MODERADO ( )
INTENSO ()
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL FALA PUPILAS
ALERTA { NORMAL ( o O O O O
RESPONDE A COMANDO ;k‘} CONFUSA 1’% 42 Q Q T Ny -
RESPONDE A DOR {) ININTELIGIVEL  { ) O mm B _mm
SEM RESPOSTA {3 NENHUMA { ) REAGENTE ( ) REAGENTE ( )
SEMREACAD ( ) SEMREAGAD | )
” I
SINAIS VITAIS: HORA: L £
B 2 /
rd 7 ;
PULSO: /,/ £
i r
FR: L 4
NATUREZA DA DOENGA OU LESOES PRINCIPAIS: __ T 2aivda PPovaygl ©e cabig e ol
o ArTEBEAC O DRETO . LS co Refion ".'311 [ o 0 N ) W
OBSERVAGOES: 3 . 208 CO
PROCEDIMENTOS REALIZADOS: . 5
( ) ASPIRAGAD ( ) CURATWO () PRANCHA LONGA
) OXIGENIO ) BANDAGENE ( ) PRANCHA CURTA g@
() ASSIST. VENTILATORIO (>3 IMOBILIZACOES DE MEMBROS ( )COLARCERVICAL =
{ )RCP { )FERU { »-OUTRO AZE
( ) ASSIST. OBSTETRICIA () Liauiohidvéstprev Seguradora S/A. =3 %
CONDIGOES DE CHEGADA AQ HOSPITAL: : OBITO " wEa
() MELHORADO ( )ANTES DO SOCORRO © 7 & *
( ) PIORADO ( )JANTES DO TRANSPORTE

(»5) INALTERADO
HOSPITAL DE DESTING:

H.2.5.L

13 uov 20

{ JNOTRANSPORTE

Tl L

AN Algdaninag CB wild, S0



atila.braun
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ESTADO DO CEARA
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SEMREACAD ( ) SEMREAGAD | )
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SINAIS VITAIS: HORA: L £
B 2 /
rd 7 ;
PULSO: /,/ £
i r
FR: L 4
NATUREZA DA DOENGA OU LESOES PRINCIPAIS: __ T 2aivda PPovaygl ©e cabig e ol
o ArTEBEAC O DRETO . LS co Refion ".'311 [ o 0 N ) W
OBSERVAGOES: 3 . 208 CO
PROCEDIMENTOS REALIZADOS: . 5
( ) ASPIRAGAD ( ) CURATWO () PRANCHA LONGA
) OXIGENIO ) BANDAGENE ( ) PRANCHA CURTA g@
() ASSIST. VENTILATORIO (>3 IMOBILIZACOES DE MEMBROS ( )COLARCERVICAL =
{ )RCP { )FERU { »-OUTRO AZE
( ) ASSIST. OBSTETRICIA () Liauiohidvéstprev Seguradora S/A. =3 %
CONDIGOES DE CHEGADA AQ HOSPITAL: : OBITO " wEa
() MELHORADO ( )ANTES DO SOCORRO © 7 & *
( ) PIORADO ( )JANTES DO TRANSPORTE

(»5) INALTERADO
HOSPITAL DE DESTING:

H.2.5.L

13 uov 20

{ JNOTRANSPORTE

Tl L

AN Algdaninag CB wild, S0



atila.braun
Novo Carimbo


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: 20/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000045072-1

Nr. da Autenticacdo 66EQ0COF9B6B4DC15
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" Declaracao Gircular SUSEP 44,

’-J"“.‘!” LL DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCLULAR SUSEP 445/12

Satberdu 8211 da1 s A Dl‘U.l.T

Para mais esclarecimentos, acesse o site httg:/ fwww.seguradeoralider.com.br cu figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOD 221206
(exclusivo para pessoas com deficiancia auditiva)

' .
INFORMACOES IVMIPORTANTES:

(O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabetece a Circular nimerg
445112, disponivel no enderego sletrénico:

; http:f fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWER/DOCORKEINAL ASPXTIPO=1RCODIG O=29636

& Cireular SUSEP! n? 445412, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercadeo segurador, determina gue todas as
Seguradoras s50 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de |dentificacdo pessoal, informactes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

¥ & recusa em formecer as infarmagdes de profissao e renda, neste formudario, ndo Impede a pagaments da indenizacdo do Seguro
T - DPVAT, contude, por determina¢io da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF,

*

' SGFEﬂntendéncia de Seguros Privados = SUSEP, drgaa respansavel pele controle e fiscalizagao dos mercados de segurd, previdéncla prlvada aberta, capitalicagio
g FESSeELnD.
T ! Canselha de Cantrole de Atmdades Financeiras — COAF, drgda inlegrants da estrulura da Ministérlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

actministrativas, recaber, examinar e identificar as ocarréncias suspeitas de atividades ilicitas previclas na Lei n25.613/98,

' Pelo expasto, eu JISE EDUARDD DA SILVA Inscrito {a) no CPF sob o N2 455.536.024/91, na qualidade de Procurador (a} / Intermediario
{a} do Beneflcidrio - ' gf Ginscrito (a) no CPFsaboNe (05 3 4 of ¢ 3,

do. sinistra de DPVAT Eubertura INVALIDEZ da Vitima ﬁfﬁ_@&ﬁ;ﬁ{}:ﬁm inserito {a) Ao
CF.F__.s::b o Ne DG 1. OF4 fn3 . conformt determinagio da Circudar Susep 445/12:

C peclaro Profissao: Eenda: e apresento os documentos comprobatarios:

A-Ha Al ol i

%4 Recuso informar

DEf_‘_Ia-rn sinda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
- _anexando a copia do comprovante de residéncia do endereqo informado.

‘Eitod ciente de que a falsidade da presente declaracso implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codiga Penal.

n

” fjip_ji';.regu : . ST Hamera | Complemento
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0 ijBE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Wk lany ke b e B gass DA

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

o

" INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drglo responsivel pelo contrale e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
Izagdo ¢ resseguiro.

*Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, orgdo Integrante da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel no9.613/98,

L r,
Pelo exposto, eu : - e inserito (a) no cPE/CNRI Q30 - DA, (P e\
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Mneﬁ:lédnmnm_ﬁzm_lmﬂw

{a) no CPF sob o Ne mm_/ B&-. , do sinistro de DPVAT cobertura : A8\, da Vitima
NEban® S0AER0) AL, \NesQ)  inserito (a)no CPF sobo NOWDD O oY conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
L] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

B

5 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Mikmers Complemento

wwed | e
Estado

W

CEP
1S3 .00 |

| Telefone comercialbBD] [ Telefone celular (DDD)

A\ OO L 3R

- investprev Seguradora S/ZT
Niliie (%, 95 e Oy maedWY '
Local @ Data
13 uov 201
Assinatura do nte
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0 ijBE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Wk lany ke b e B gass DA

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

o

" INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drglo responsivel pelo contrale e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
Izagdo ¢ resseguiro.

*Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, orgdo Integrante da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel no9.613/98,

L r,
Pelo exposto, eu : - e inserito (a) no cPE/CNRI Q30 - DA, (P e\
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Mneﬁ:lédnmnm_ﬁzm_lmﬂw

{a) no CPF sob o Ne mm_/ B&-. , do sinistro de DPVAT cobertura : A8\, da Vitima
NEban® S0AER0) AL, \NesQ)  inserito (a)no CPF sobo NOWDD O oY conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
L] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

B

5 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Mikmers Complemento

wwed | e
Estado

W
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1S3 .00 |
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0 ijBE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Wk lany ke b e B gass DA

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

o

" INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drglo responsivel pelo contrale e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
Izagdo ¢ resseguiro.

*Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, orgdo Integrante da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel no9.613/98,

L r,
Pelo exposto, eu : - e inserito (a) no cPE/CNRI Q30 - DA, (P e\
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Mneﬁ:lédnmnm_ﬁzm_lmﬂw

{a) no CPF sob o Ne mm_/ B&-. , do sinistro de DPVAT cobertura : A8\, da Vitima
NEban® S0AER0) AL, \NesQ)  inserito (a)no CPF sobo NOWDD O oY conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
L] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

B

5 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Mikmers Complemento
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0 Sipuaiin DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s e T [FhA

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

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

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

.‘I

hittp:/ fwww 2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIGO=2"

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, det a que todas as
Seguradoras sa0 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacd
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de
respectiva documentacio comprobatdria,

S/A

A recusa em formecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

' Suparintendénels de Seguros Privados - SUSER deglo responsdvel pelo contrale ¢ fiscallzacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
iragho & resseguin.

! Consedho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, splicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar a5 oooméneias suspeitas de atividades ilicias previstas na Lei o561 1948,

LS

g
MWENMMA%M‘MnMMEFEHHQE} 3\\5 ﬁ_ A QG
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario () do Beneficiério s Xiru e £ Thoriaing A NOece © inserito

(a) no CPF sob o NeXoD MORZY 4 80 4o sinistro de DPVAT cobertura Teusluas  da Vitima

inscrito (a) no CPF sobo Ny Y3 203 /7 3O\ | conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
! Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatanos:

W, Recuso informar

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

Bl Icmm
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Declaragao do Proprietario do Veiculo Motocicleta

Eu, o T : : .
RG n°0 QW Aef - \q data de expedigaoQV /A 3/R0 , Orgao S5® 5F

portador do CPF n° Y53 93 259 - 39 | com domicilio na cidade de

m@ﬁ , no Estado de Q;&wm :
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 3~ “iveed ) "W o

n° o'\ complemento BEXVSNY cane

declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de
minha propriedade na data do acidente ocorrido com a viﬂmam

O 3t 8 Yo\ , Cujo o condutor no momento do

acidente era -

Veiculo: o5

Modelo: o gredonC G NS S
Ano: _\DOS,

Placa: "o\ © A\ KD

Chassi: Q. 35T 3500 A% A3 SO
Data do Acidente: Y\ / Q9 /40NN

Local @ Data: _idme -6 3\ 0 A8

(Assinalura do Declarante)

oﬂwfﬂ 3¢ Sou %o € %eszial
Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro)

investprev Seguradora SI;T

13 uov 20

0BS: Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade
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Declaragao do Proprietario do Veiculo Motocicleta

Eu, o T : : .
RG n°0 QW Aef - \q data de expedigaoQV /A 3/R0 , Orgao S5® 5F

portador do CPF n° Y53 93 259 - 39 | com domicilio na cidade de

m@ﬁ , no Estado de Q;&wm :
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 3~ “iveed ) "W o

n° o'\ complemento BEXVSNY cane

declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de
minha propriedade na data do acidente ocorrido com a viﬂmam

O 3t 8 Yo\ , Cujo o condutor no momento do

acidente era -

Veiculo: o5

Modelo: o gredonC G NS S
Ano: _\DOS,

Placa: "o\ © A\ KD

Chassi: Q. 35T 3500 A% A3 SO
Data do Acidente: Y\ / Q9 /40NN

Local @ Data: _idme -6 3\ 0 A8

(Assinalura do Declarante)

oﬂwfﬂ 3¢ Sou %o € %eszial
Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro)

investprev Seguradora SI;T

13 uov 20

0BS: Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade
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Declaragao do Proprietario do Veiculo Motocicleta

Eu, o T : : .
RG n°0 QW Aef - \q data de expedigaoQV /A 3/R0 , Orgao S5® 5F

portador do CPF n° Y53 93 259 - 39 | com domicilio na cidade de

m@ﬁ , no Estado de Q;&wm :
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 3~ “iveed ) "W o

n° o'\ complemento BEXVSNY cane

declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de
minha propriedade na data do acidente ocorrido com a viﬂmam

O 3t 8 Yo\ , Cujo o condutor no momento do

acidente era -

Veiculo: o5

Modelo: o gredonC G NS S
Ano: _\DOS,

Placa: "o\ © A\ KD

Chassi: Q. 35T 3500 A% A3 SO
Data do Acidente: Y\ / Q9 /40NN

Local @ Data: _idme -6 3\ 0 A8

(Assinalura do Declarante)

oﬂwfﬂ 3¢ Sou %o € %eszial
Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro)

investprev Seguradora SI;T

13 uov 20

0BS: Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade
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Declaragao do Proprietario do Veiculo Motocicleta

Eu, Datresn oo % e )
RG n°25. O Mg - ' data de expedigaoQ0 /020 , Orgao o 08 “‘5’
portador do CPF n° Yo . B3 359 - 3N | com domicilio na cidade de
m , no Estado de B\km.tu
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) _{-5 Uywee, "N o
85\ | complemento ip:sh. Soaan e

declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de
minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vlﬁmam_

S a0 \ , Cujo o condutor no momento do

<

acidente era -

Investprev Seguradora S/A
Veiculo: oo %5
Ano: \BSh e TV Ctl}PJ 42.366.302/0001-28

Placa:_“c. A © 3 (D
Chassi: 9, 350 &C:(:,Q ?w, N iﬁ‘a,‘z‘a

Local e Data: m—n Qe AR08

0B5: Reconhecer firma da assinatura em cartdrio por autenticidade
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Guia de atendimento - EMERGENCIA o
DADOS DO PACIENTE
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[Hospital Sao' Lucas

ADMINISTRACAD % SADCAMILD

W /0815

DATA:

| ROME: ﬁnﬁw Benbrsa aﬂ Lanns

PRONTUARIO: 15y 2 LEITO: DATA DA INTERNAGAO __/__ [/
. i - F
MEDICO: CONVENIO: UNIDADE/SETOR: /J/, Al
MOTIVO DA INTERNACAQ: ¥
CONTROLES
Hora PA FC T FR Sp0; | Glicemia | Diurese | Evacuacdes | Emese DT DS
5o [130x40 | 38 (365 | 214 |8¢
0
2400 0<® w0 341 [20 |33
investprev Seguradora S{A.
13 ¥ov 208
[
DIETAS/ VOLUME CONTROLE DE CATETERES E SONDAS
Hora | 418 | sNG | SNE | cve | cH | TOT | SNG | SNE sVD | Traqueéstamo
EXAMES (Laboratorio / Imagem) Coletado/Realizado Entregue
/ / / /
/ / / /
/ f ! f
CONTROLE DE PUNCAQ VENOSA
HORA LOCAL MATERIAL UTILIZADO
{ )Abocathn® ____ | ([ ) extensor { ) tree way ( ) curativo transparente
{ |} Abocathn® { ) extensor { ) tree way { ) curativo transparente
{ | Abocath n® _ { 1 extensor { ) tree way { ) curativo transparente

TRANSFUSOES SANGUINEAS
RESPONSAVEL DATA/HORA DO TERMINO

RESPONSAVEL |

| _DATA/HORA DO INICIO

PA = Pressdo Arterial: FC = Frequéncia Cardiaca; T = Temperatura; FR = Frequéncia Respiratoria; Sp0 ; = Saturacao Periférica; DT =
Dreno de Tdrax; DS = Drenc de Succdo; SNG = Sonda Masogastrica; SNE = Sonda Nasoentérica; CVC = Cateter Venoso Central; CH =
Cateter para Hemodialise; TOT = Tubo Orotraqueal; SVD = Sonda Vesical de Demora.
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Hospital Sao Lucas .
, : REGISTRO DE ENFERMAGEM
mmmsqucm % shocamiLo
NOME: ﬂm - @m (10 L Direrg,  PATA: R/p%/ 1P
PRONTUARIO: I IBLE LEITO: DATA DA INTERNACAD __ /_ /
i_MEDIl‘:D: CONVENIO: UNIDADE/SETOR:
| MOTIVO DA INTERNAGAO: ) _ '
. CONTROLES
Hora PA FC T FR | 5p0: | Glicemia | Diurese | Evacuacées | Emese | DT DS
B:00 12ox®0 01 | 361 VB a4} — - — =] = ]
investprev Segura “S/ZT
L |
. . I —
DIETAS/ VOLUME CONTROLE DE CATETERES E SONDAS
Hora | Via | SNG | SNE CVvC | CH | TOT SNG = SNE - SVD Traqueostomo
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- = i i T T — ——
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EXAMES (Laboratario / Imagem) _ Coletado/Realizado Entregue
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/ / / /
/ / / /
CONTROLE DE PUNCAO VENOSA
~ HORA | LocaL | = MATERIAL UTILIZADO
. { yAbocathn® ____ | ( }extensor { ) tree way { ) curativo transparente
_‘{ | Abocathn® ____ { ) extensor | { ) tree way { ) curativo transparente
i | { ) Abocath n“_ { lexteisur :“_: | tree way [‘ { ) curativo transparente |'
TRANSFUSOES SANGUINEAS
DATA/HORA DO INICIO RESPONSAVEL DATA/HORA DO TERMINO RESPONSAVEL
|

PA = Pressao Arterialy FC = Freguencla Cardiaca: T = Temperatura; FR = Frequéncia Respiratoria; S5p0; = Saturacio Periférica: DT =
Dreno de Torax: DS = Dreno de Succap: SNG = Sonda Nasogastrica, SMNE = Sonda Nasoentérica; CVC = Cateter Yenoso Central: CH =
Cateler para Hemodialise; TOT = Tube Orotraguesl: SVD = Sonda Vesical de Demora
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investprev Seguradora S/A. ‘

1.3 Hov 208

PA = Presdp Arterial; FC = Frequéncia Cardiaca: T = Temperatura; FR = Frequéncia Respiratoria; Sp0 ; = Saturagdo Periférica; OT

Dreno de Torax; DS =

Cateter para Hemodialise; TOT = Tubo Orotraqueal; SYD = Sonda Vesical de Demora.

Dreno de Succao; SNG = Sonda Nasogdstrica; SNE = Sonda Nasoentérica; CVC = Cateter Venoso Central, CH
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PA = Pressdo Arterial; FC = Frequéncia Cardiaca; T = Temperatura; FR = Frequéncia Respiratoria; Sp0 ; = Saturacao Periférica; DT -
Dreno de Torax: DS = Dreno de Succdo; SNG = Sonda Masogastrica; SNE = Sonda Nascenterica; CVC = Cateter Yenoso Central; CH =
Cateter nara Hemodialise: TOT = Tubo Orotragueal; SVD = Sonda Vesical de Demora.
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Centro de Diagndstico por Imagem de Crates

Pacients: ANTONING BARBOSA DE LIMA-DR~JAMIL JORQUEIRA N° do Paciente: 35290-P
Data de Nascimento: 28/07/1950 Solicitante:
Data do Exame: 13/03/2019 N? do Exame:
Procedéncia; Paclente Interna Sexo: M

Convénio:

MIOGE

Al bl et

Controle pés-operatdrio de fixagio de fraturs cominutiva no radio distal, com colocagio de trés fios intramedulares.

Fratura ns spifise distal da uina. Investprev Seguradora S/A
Vianante uiner posiina,

Assinado Elstranicamenta par 18 ABR 2019

: P
/’ Ehead CNPJ: 42.366.302/0001-28
(ereaec __LLE&‘_’/)
il

Dra, Vania Kiein CRM S737-ES | Médica-radiologista RQE 4421-ES

mumwmmuwss-wmﬂmmw
::m;mumsmm 10:08:26 GMT -3 (Brasilis Time)
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CPSMCR
‘ )r S C Fone: (85) 32724099
fl'lhfﬂ'[;[:l: FERMINGD ROS A SM - CENTRO - Cratpis - CF

TELEMEDICINA

RADIOLOGIA DIGITAL
Paciente: Data:
ANTONID BARBOSA OF LIMA. 66 anals) 2/022ma

Endereco:
null - H.Fg CADASTRADC - Alonsn Cidudia - ES Investprev Seguradora SIA

18 ABR 2019
IHTERPHHAGA“ CNPJ: 42.366.302/0001-28

RADIOGRAFIA DO PUNHO DIREITO - PA + P

Fratura da meta / didfise distal do rédio, sem evidéncias nitidas de consolidagao.

Fratura do braco estiloide da ulna,

Sinais de varidncia ulnar positiva,

Desalinhamento das estruturas dsseas do carpo.

Correlacionar com dados clinicos e exames anteriores.

)
-

CLINICA ﬁ:ﬁ?&:_‘:‘::,'.ﬂ-' M Orsc h Ediiien :.Mm-
O MOREH LTDA S S e TELEMEDICINA e
0401177000150 S i iy s [ Yook Fuiarn - GO SE WGTH K TEZM

T P o g, 60 st 01 v et 1055 CFF 000 055
Teae i TO20- BES oot a4 ORRS-CNEE - |- gl eyt Wigyvsallaais - CNP ) M0 1TTWEOT 50
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“SCCIEDADE BENEFICENTE SAD CAMILO
HOSPITAL SAD LUCAS

#

Impressac: 11/09/2018
Pag

Resumo/Sumario de alta

|Faciante: ANTOMINDG BARBOSA DE LIMA

Data de Nascimento! 28/07/1950

Idade: B8 Ano(s)
{Setor CLINICA CIRURGICS

Profissional Resp.: JAMIL SANCHES JORQUEIRA
Diagnostico Principal
[Cats 11/09/2018

Prontuario: 0 :
Nome da Mae: MARIA DE JESUS CHAVES
Convénio: SUS
Aposento, ENFERMARIA

Data da Internagao 03/09/%
Ledo; 002 -
CRM E

Haora, 0705

Y

: Motivo da Internagao:

Investprev Seguradora S/A

— 1 18 ABR 2019 __

tamento Reaﬂz:dn:

Conduta / Tra

REDUCAQ INCRUENTA COM FIXACAQ EXTERNA

*|ONPJ: 42.366.302/0001-28

Exames Realizados:

RX DE CONTROLE

-Ean‘u iﬁs-ﬂ!ta:

Tipo de Saida:

/ALTA COM PREVISAD DE RETORNO PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE

e

- Assinatura Paciente/Responsavel
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" "T _ - SDCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILD Impress&o: 11/08/2018 19:55
LR

Guia &é atendimento - EMERGENCIA
DADOS DO PACIENTE

Prigiliadiis A i il Ngataii @3 Padanis =1 CaLiti i Auloragad
Go8a7? ooo3 ANTOMNING BARBOSA DE LIMA FOETO2ATTO 2630
et uimandain) Estpaio Civil Spe
[aentidane 255467688 Qutig Masculing
Catan do Mascimania Locak \Dadld
2B07T1 850 CRATEUSICE | 68 Ana{s)
Fas Mo
FRANCISCO BARBOSA LIMA MARIA DE JESUS CHAVES
Enderaga i FE CEP Muriicipis UE Telidom
CANMPO CURRAL VELHO , SN LONA RURAL G3T00-000 CRATEUS CE BB 82299861
Prafoambo Empresa [ 'Chniuga
AGRICULTOR
Arspansavel EPF do Responsiwal Evilir &g Wi ipmd JF
ANTONIA NUNES VIEIRA CAMPO CURRAL VELHO . SN CRATEUS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Date Slandimenbs Hara Conyline Matricula (=10]
117082018 1908 SUS
Profissiensl do Atandiments ) CRWT Tipa Ats
" IOEL RAFAEL DE SOUZA 15455/0E consuita cofnvestprev/Seguradora S/A
adiir dn Aricenis FunCissl s
S’ WILRA SARDIA |_.|:_‘I"I’J|_ﬂ
Observarbs
18 ABR 2019
Saia DatwMosa Libaragio Thidin s Sqin
o - { as_ h= ) Alta [ ) intgmagho 1) Qb
Sinais Vitais CNPJ: 42.366.302/0001-28
Poso kgl Aliuira jcm) T 4"C) I {lapmnj i | & jrunkgl Onpmatria (%) Ghcona [mgaL]
36.5 -] 21 130 X 80 =

Cilassificacdo de Risco -
Classificagido de Risco; AMARELD Data e Hora: 11/08/2018 1851
Responsavel pela Classificagdo: ANTONIO WELIGTON DA

Relatdrio;
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO APRESENTANDO MUULTIPLAS ESCORIACOES E QUEIXA DE ALGIA COM DEFORMIDADE

EM PUNHO DIREITO

Motive do Atendimento e Sumario de Atendimento (Historico, Diagnostico, Exames Solicitados e Conduta)

11/08/2018 19:55:00h Responsavel: MANDEL RAFAEL DE SOUZA CRM-CE 15455

PACIENTE IDOSO. HIPERTENSQO E DIABETICO, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO. SIC, APRESNTANDO
ESCORIAGOES PELO CORPO E PROVAVEL FRATURADE PUNHD ESQUERDO PACIENTE CONSCIENTE E
T NTADD, EM REGULAR ESTADO GERAL. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA

cD

RX DE PUNHO DIREITO Lo
CETOPROFENO 100MG. 01AMP + 100ML. SF 0.9%, EV 90 3¢
DECADRON 4MG. 01AMP + AD, EV ("7

LIMPEZA E CURATIVO ¢ _

OBSERVAGAO

LA e FONTUSHM Mis7aL De APV

gl dmn flsl s -

| ag———
U ad VA L2y

ass — S

Gt9in:

wArropiv (€200 Lin
Assinatura Paciente/Responsavel

MANOEL RAFAEL DE SOLUZA +LCWAA5
Hesponsavel ANTONIA NUNES VIEIRA
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J.Lh _ SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impressao: 03/09/2018 08:14
WilRY . HOSPITAL SAQ LUCAS : Péagina 1
. Lyl EEn
Guia de atendimento - CONSULTORIOS
DADOS DO PACIENTE
Fromuana Alandimenio MEmR Or Fac-ntE CHE Guis de Autorizag@o
[EIIRE.T g QODE ANTOMING BARBOSA DE LIMA TO81028TT012630
Datumento|s Estage Civil Sean
lgentidade 25946TEEE Qutra Masculing !
Dats de Mascmenia Local idads :
28:07/1830 CRATEUS/CE 68 Ano(s)
Fui Wi — . .
FRANCISCO BARBOSA LIMA MARIA DE JESUS CHAVES
Endmrug s Rairfo CEP Munielpla UuF Tabulfome
CAMPO CURRAL VELHO SN ZONA RURAL 83700000  CRATEUS CE 8892293581
Profissag Enprany Conjuge
AGRICULTOR
Respormaved CPE g0 Anspormgywl Endarago Municipio WF
ANTOMNIA NUNES VIEIRA | CAMPO CURRAL VELHO , BN ~ CRATEUS CE
DADCS DO ATENDIMENTO
Dsts Admndkmenia Harn Convbnio Matriculs = cio
03082078 o724 SUSs
Fuul] | tha Amnddismentn CRM/UF AtaRdimetes
1L SANCHES JORQUEIRA 6945/CE "CONSULTA o&kwe&tﬁrﬂtﬁegumdmsa SIA
= v dy Agients Funcionirica
WILMA SABDILA, LOIOLA
Ounervagdo -
18 ABR 2019
Sid Datwriom Liberagie Tips de Salde
S a5 hs { 1Al { )infernagdo () Obito 1
Sinais Vitais CNPJ: 42.366.302/0001-28 y
Fuso [hyl Anurs Hzm) TS ibami | Rimpm) PA{mmbg) = Cxhmetria (%) " Gillgemén {mgidL) [
rE.00a 84 2z 110X 70 a7

Classificagio de Risco

Classificagio de Risco: AZUL Data e Hora: 03/09/2018 08:11
Responsavel pela Classificagio: ANA LINHARES PINTO
Relatorio!

.mewermwﬁnﬁweﬁg_e_%ﬂ%@_m, — =

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diign&stlm, Exames Sclicitados e Conduta)

q -
}{.ﬁfﬂf el ( — AL po |1 =M
Assinatura Paciehte/Responsavel
Rasponsavel ANTONIA NMUNES VIEIRA

JAMIL SANCHES JORQUEIRA - CRM: 5045
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Hospital Sao Lucas

"ADMINISTRACAD % SADCAMILD

FOLHA DE EVOLUCAO
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Assinatura legivel
DATA ANOTACOES DE ENFERMAGEM en’ [nnsﬂv
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oo 0 sosume Peltte . ————

oS _Aﬁv (T, = /(_"..:’/prv()..; 2y A

Investprev Seguradora S/A

18 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

BA = Pressio Arterial: FC = Frequéncia Cardiaca; T = Temperatura; FR = Frequéncia Respiratoria; Sp0 = Saturagio Periferica; DT =
DOreno de Térax: DS = Dreno de Succdo; SNG = Sonda Masogastrica; SNE = Sonda Nasoenterica; CVC = Cateter Venoso Central; CH =

Cateter para Hemodiaiise; TOT = Tubo Orotragueal; SVD = Sonda Vesical de Demora.
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REVISAO DE PROCESSO.

Crateus-CE 07/02/2019

Eu Antonino Barbosa de Lima portador do RG: 25.946.768-6 e
CPF:153.793.358-29, residente no Pv Curral Velho zona rural de Crateus.

Venho através desta declaragdo requerer aos senhores(a) analista a reviséGo
do meu processo, a referida solicitagdo se faz pelo o fato de néo concordar
com a negativa do processo, fui vitima de acidente de trdnsito, sofrifraturg

Investprev Sequradora S/A
grave do punho direito, fiz tratamento cirdrgico, coloquei placa de ﬁ,ﬁfg%gegu aora S|

e parafusos em meu punho como ndo fiquei com sequelas? 18 ABR 2019

Diante das informagdes venho solicitar aos senhores(a) analistas nevisa

o do
CNPJ: 42.366.302/0001-28

meu processo e se necessario realizag@o de umo pericio médico qoeTero
total direito de fuzer, o qual voceés nGo podem negur um Processo sem uma
pericia médica com um medico auditor du seguradora Lider que o mesmo
possa constatar real situagdo, pois € inaceitavel eu com sequelas
permanentes e ser negado meu processo sem uma pericia médica para
constata as sequelas que eu tenho por conta desse acidente.

Obs.: Junto o essa carta vai novo laudo sofrido pelo o acidente.

Peco a vocés encarecidamente que mande a minha pericia médica com
carater de urgéncia para gue o médico perito veja g situogdo que me
encontro.

Atenciosamente.

Adionune BanBosa dt Bona
ANTONINO BARBOSA DE LIMA.
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09/11/2018

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 153.793.358-29

Nome: ANTONINO BARBOSA DE LIMA investprev Seguradora S/A.
Data de Nascimento: 28/07/1950
Situacao Cadastral: REGULAR 13 v 208

Data da Inscricdo: 20/02/1991

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:53:11 do dia 09/11/2018 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: B856.BCOC.8EFA.F881

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

rev Seguradora S/A.
N do CPF: 153.793.358-29 | Investprev Seg _T

Nome: ANTONINO BARBOSA DE LIMA
13 Hov 20

Data de Nascimento: 28/07/1950

Situacao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 20/02/1991

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:53:11 do dia 09/11/2018 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: B856.BCOC.8EFA.F881

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 153.793.358-29

Nome: ANTONINO BARBOSA DE LIMA investprev Seguradora S/A.
Data de Nascimento: 28/07/1950
Situacao Cadastral: REGULAR 13 v 208

Data da Inscricdo: 20/02/1991

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:53:11 do dia 09/11/2018 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: B856.BCOC.8EFA.F881

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

rev Seguradora S/A.
N do CPF: 153.793.358-29 | Investprev Seg _T

Nome: ANTONINO BARBOSA DE LIMA
13 Hov 20

Data de Nascimento: 28/07/1950

Situacao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 20/02/1991

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:53:11 do dia 09/11/2018 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: B856.BCOC.8EFA.F881

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.
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08/04/2019

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 153.793.358-29

Nome: ANTONINO BARBOSA DE LIMA
Data de Nascimento: 28/07/1950
Situacao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 20/02/1991

Digito Verificador: 00

Investprev Seguradora S/A

18 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

Comprovante emitido as: 11:40:05 do dia 08/04/2019 (hora e data de Brasilia).

Caodigo de controle do comprovante: 2B75.52FD.D669.B2AA

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180049671 Cidade: Curral de Cima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 19/02/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
VIEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO( PLACAS E PARAFUSOS), OBSERVACAO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NAO HA COMO DEFINIR OU PREDIZER A EXISTENCIA DE LIMITACAO FUNCIONAL E INSUSCEPTIVEL, A PARTIR DA
DOCUMENTA(;AO FORNECIDA. ENCAMINHO A PERICIA MEDICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180049671 Cidade: Curral de Cima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 19/02/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
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Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
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DOCUMENTA(;AO FORNECIDA. ENCAMINHO A PERICIA MEDICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180049671 Cidade: Curral de Cima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 19/02/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
VIEIRA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA EDEMA RESIDUAL, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA
médico pericial: MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl'JRGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. ’
PERICIANDO OPERADO, FIXACAO COM PLACA E PARAFUSOS, HOUVE CONSOLIDACAO DAS FRATURAS, POREM
RESULTOU EM LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO TORNOZELO
ESQUERDO.
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/02/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




bl A

1* Cardrio de OFficic
Jabo Riboino do Silve

Proguragag *
| W CHAREE
*hi-lh.-

LT il

T

ey akruu#f‘l" R Efirff r,'* N

29 IAY, 20%
PROTOCOLOD

PROCURATAD

e AS SOALBES SN

OUTORGANTE:

%:MMM L 3sl@ollod o seoB
Cidade de O, o ens (D \ Estado

‘J%_Q-Q_Eﬁ_@:_dﬁ-_lhm AT-T R o ,
brasileirg{a), estado civil L oo ol e f profissao

= AR B =3 , CIl RG n? 2¥s0G¥% 5521005 ,

CPE/MIF ne Q93 . 1414 ﬂ_s?’éf -03 |, residente e domiciliadofa) & Rua

, telefone

eren s Ve CEP: 2% 2,901 - s
(3)Ac05. 5363 , 49342 1190 (98663 46>

"OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 ¢ |

RG sob o n.2 1054562, com endereco ¢ito 8 Av. Jodo Machadu 399, centro,

na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

[

1%

. PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO
i para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrita ocu por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do &inistro, ter informacbes e acompanhar pericias
i necessarias e apresentar documentos referentes- ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas-'e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a wveracidade das informacgGes e

i documentos apresentados e disponibilizados ao sutorgado.
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

Nome:Wr¥Diea® wuosMtno . S My,
Nacionalidade: "o~ oot & Estado Civil: &mggf:&g}

Profissio Mﬁ&\m\

Idr.nnd.ad: -0 AET -C  crr 0D A3 39 -39
Endereso: 39 Vel NN @ S\ Bairo:_2gve 0y, 9amd

Cidade ;SO Ninn cer: G300 -Q00

OUTORGADO: (Dados do Procurador)

Nome: :ﬁmmg ) Sf} L AATAL g.m.

Nacionalidade: ®55. 0y 6 " Estado Civil: D500 0y

Profissdo: K&iﬁﬁ\ﬁhtﬂ;

Identidade: B00 2 OVZON AR cpE: O30 . 3%\ §93-9G
Enderego: S gﬁbm@fhgnﬁm ;Eﬁ Bairro: %:m
Cidade: Wy ONNRA CEP: 3300 000

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT e
suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizagdo do Seguro
Obrigatorio — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para
assinatura nos formuldrios de, Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepgio de
Documentos, Declaragio de Auséncia de Laudo-do IML, Autorizagio de Pagamento de
Indenizagio do Seguro DPVAT, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer
documentos relacionadas com o Seguro Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar

todos os atos de direito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual

figura como vitima, ZisSirad S~ O\l | ey \Qa.imcnﬁ )
Local: Q:ﬁﬁn UFRS | Data: 3\ devymiubde 2019

Assinatura do Outorgante,



atila.braun
Novo Carimbo


PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

Nome:Wr¥Diea® wuosMtno . S My,
Nacionalidade: "o~ oot & Estado Civil: &mggf:&g}

Profissio Mﬁ&\m\

Idr.nnd.ad: -0 AET -C  crr 0D A3 39 -39
Endereso: 39 Vel NN @ S\ Bairo:_2gve 0y, 9amd

Cidade ;SO Ninn cer: G300 -Q00

OUTORGADO: (Dados do Procurador)

Nome: :ﬁmmg ) Sf} L AATAL g.m.

Nacionalidade: ®55. 0y 6 " Estado Civil: D500 0y

Profissdo: K&iﬁﬁ\ﬁhtﬂ;

Identidade: B00 2 OVZON AR cpE: O30 . 3%\ §93-9G
Enderego: S gﬁbm@fhgnﬁm ;Eﬁ Bairro: %:m
Cidade: Wy ONNRA CEP: 3300 000

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT e
suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizagdo do Seguro
Obrigatorio — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para
assinatura nos formuldrios de, Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepgio de
Documentos, Declaragio de Auséncia de Laudo-do IML, Autorizagio de Pagamento de
Indenizagio do Seguro DPVAT, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer
documentos relacionadas com o Seguro Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar

todos os atos de direito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual

figura como vitima, ZisSirad S~ O\l | ey \Qa.imcnﬁ )
Local: Q:ﬁﬁn UFRS | Data: 3\ devymiubde 2019

Assinatura do Outorgante,



atila.braun
Novo Carimbo


PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: RrSTren'® S onhinn ., e Migrcea s
Nacionalidade: ¥ puro Nk Estado Civil:_Q cran O\ 8
Pmﬁs&iugm W
Identidade: 35 QMo AGY - CPE: \0D - AR 359 - 48
Enderego: 33 e () .\m\\\g 3N Bainioc

Cidade ; %ﬁﬁ\\\n ceP: 3300 -0
Investprev Seguradora S/A

OUTORGADO: (Dados do Procurador)

: & 18 ABR 2019
Nume:imm&m

Nacionalidade: M_Em Civil: DA oy CNPJ: 42.366.302/0001-28
Profissio: W\ e eve. o
dentidade: 30 2OOVAOD AWM PR Q30 3N\ ©93- G

Bhﬁm&ﬁnmmﬁ)_fim Sse

Cidade : CEP: =200 00

Pelo Presente Instrumento Pgrticular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT e
suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizagio do Seguro
Obrigatério — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para
assinatura nos formuldrios de, Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepgiio de
Documentos, Declaragio de Auséncia de Laudo do IML, Autorizagio de Pagamento de
Indenizagio do Segure DPVAT, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer
documentos relacionadas com o Seguro Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar
todos o0s atos de direito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual

figura como vitima, WESSre s & QB0 DU Noare )
Local: Q:ﬁx\gﬂ UFRC | Data:3\  den)Nimusde 2019

Assinatura do Outorgante. &



antonia.silva
Novo Carimbo


~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0133191/19
Vitima: ANTONINO BARBOSA DE LIMA Data do acidente: 11/08/2018

CPF: 153.793.358-29 CPF de: Préprio Titular do CPF: fINMT ENINO BARBOSA DE

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KARINE VIEIRA GOMES : 030.341.693-96

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

ANTONINO BARBOSA DE LIMA : 153.793.358-29

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/04/2019 Data do cadastramento: 18/04/2019
Nome: KARINE VIEIRA GOMES Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 030.341.693-96 CPF: 063.066.023-99

KARINE VIEIRA GOMES Antonia Daniella Ferreira da Silva




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0451069/18
Numero do Sinistro: 3180587892

Vitima: ANTONINO BARBOSA DE LIMA Data do acidente: 11/08/2018
ANTONINO BARBOSA DE

CPF: 153.793.358-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIMA

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E 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: 17/01/2019 Data do cadastramento: 17/01/2019
Nome: KARINE VIEIRA GOMES Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 030.341.693-96 CPF: 668.217.543-49

KARINE VIEIRA GOMES Camila Feitosa Pedrosa



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0412689/18
Vitima: ANTONINO BARBOSA DE LIMA Data do acidente: 11/08/2018

CPF: 153.793.358-29 CPF de: Préprio Titular do CPF: fINMT ENINO BARBOSA DE

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KARINE VIEIRA GOMES : 030.341.693-96

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

ANTONINO BARBOSA DE LIMA : 153.793.358-29

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/11/2018 Data do cadastramento: 13/11/2018
Nome: KARINE VIEIRA GOMES Nome: ATILA MAXIMILLIAN DE ASSIS BRAUN
CPF: 030.341.693-96 CPF: 962.516.033-72

KARINE VIEIRA GOMES ATILA MAXIMILLIAN DE ASSIS BRAUN




