”

Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0825859-75.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 17/05/2018

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

07/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA (AUTOR)

JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA
N¢ 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 indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180049671.

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

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

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 indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180049671 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, 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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12349448

Num. 35207533 - P4g. 2



C LiDER

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 indenizagdo do seguro obrigatério
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

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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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$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:23:51 Num. 35207533 - Pé.g. 3




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

INVALIDEZ

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%

Graduagao: 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

.
o
©
-

|
©
b=
I
o

.

o
]
©
-
o
<
>
~
©
o

=)
@
o

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 anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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UTOREZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITD EM CONTA E REGISTRC
DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CSRCULAR SUSEP 445/112

R

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpalfwwwesaguradorafider.com.br ou ligus para o SAC CPVAT 0200 0221204 oy GR00 221206
(axcusiva para pessoas com deficiéncla audithva)
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

.

(" N do sinistro ou ASL:

CPF da witima: Name mmplm da vitima;
l-:_l, .q:_

LS\

~ F:”’ & mmm PRI D3 0D IR A
Q\.ﬁ\.ﬂt\"’tﬁﬁ ; \ﬁ mh&l\\.ﬁ -3\":3 ':.m %lex. "L__,
\m "\ ive BN T e T @ o
e Mia (SRR 339\

sidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

laro, para todos os fins de direito,

RENDA MENSAL:
B Recuso INFORMAR [ &€ rs1.000.00 [ r%3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ semmenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acimva pe R$10.000,00

DADOS CADASTRAIS

&mmmﬂwmumm.mmbﬁhj DEDNTACDHRE,NTEmemmm

[ sradesen (237) O i 3a) Nome do BANCO:
[ eancodoBresitioo1)  [X] Cabe Econdmica Federal (104}

AGEHCI.R:O CONTA: LS\\%Q\ ]@ m!nun:(:]O conTa: [ ]D

(terforrrar o digho se edatin) {irforrmar o digito ve exstir) {indormar o digho s existir] {informar o digho se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indeniZag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo @ dando, desde [d e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro BPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

EM&MIMMM a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DD IhML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT; ou

D Q IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pefo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por imvallder permanente, com base na documentagio
apresentads, concordando, desde |3, em me submeter & avaliagdo médica &s custas da Seguracora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesBes
permanentes decarmentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizagdo ndo significs préwvia concordiineia corm a futusa
avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo,

TE

I PERMANEN

INVALIDE

Estado civil da vitima: [ Sokteiro [] Casado fna Chil) [} Divorciade [[] Separedo Judiciaimente [] Vidve | Cata do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: vhmndﬂmmmpinh:imm:gﬂm Dmn Se o vitima debwou companheinofa), informar o nome complito:

Vitima tave filhos? Sim Nio | Setinha filhos, Informar quantos: Vitimia diinou Slm NBo | Vitima deixou Sim Nio
D D Wivos: Falecidos: nasciture (val nascer|? D D pals/avés vivas? D D
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por marte agueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condiche, estando chente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal, )

TESTEMUNHAS
Imaressio mlﬂmﬂjg\ﬁmg";g} £§§ ﬁ,,kn& 12 | Nome:
digrtal da H CPF:
wilima ou
benefictdrio
rifi aifabetizads Assinatura
[*) Assinatura de quem assing A ROGO 21 | Nome:
2% ’ 1 di ) CPF:
Assinatura da vitima/beneficldrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (s& houver]

{*] A vitima/beneficidrio nda alfabetizada deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior e capatz, para preencher ¢ assinar o presents formulicio, A SEU RDGO,
ra presenca de 2 (duas) testemunhas maiores @ capazes, comprometendo-se & dar-he cifneia do intelro teor do contedda, antes do preenchimento & assinatura.
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FPS.001 VOO1/2018
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At g e (T

—_— N

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

.

(" N do sinistro ou ASL:

CPF da witima: Name mmplm da vitima;
l-:_l, .q:_

LS\

~ F:”’ & mmm PRI D3 0D IR A
Q\.ﬁ\.ﬂt\"’tﬁﬁ ; \ﬁ mh&l\\.ﬁ -3\":3 ':.m %lex. "L__,
\m "\ ive BN T e T @ o
e Mia (SRR 339\

sidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

laro, para todos os fins de direito,

RENDA MENSAL:
B Recuso INFORMAR [ &€ rs1.000.00 [ r%3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ semmenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acimva pe R$10.000,00

DADOS CADASTRAIS

&mmmﬂwmumm.mmbﬁhj DEDNTACDHRE,NTEmemmm

[ sradesen (237) O i 3a) Nome do BANCO:
[ eancodoBresitioo1)  [X] Cabe Econdmica Federal (104}

AGEHCI.R:O CONTA: LS\\%Q\ ]@ m!nun:(:]O conTa: [ ]D

(terforrrar o digho se edatin) {irforrmar o digito ve exstir) {indormar o digho s existir] {informar o digho se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indeniZag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo @ dando, desde [d e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro BPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

EM&MIMMM a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DD IhML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT; ou

D Q IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pefo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por imvallder permanente, com base na documentagio
apresentads, concordando, desde |3, em me submeter & avaliagdo médica &s custas da Seguracora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesBes
permanentes decarmentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizagdo ndo significs préwvia concordiineia corm a futusa
avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo,

TE

I PERMANEN

INVALIDE

Estado civil da vitima: [ Sokteiro [] Casado fna Chil) [} Divorciade [[] Separedo Judiciaimente [] Vidve | Cata do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: vhmndﬂmmmpinh:imm:gﬂm Dmn Se o vitima debwou companheinofa), informar o nome complito:

Vitima tave filhos? Sim Nio | Setinha filhos, Informar quantos: Vitimia diinou Slm NBo | Vitima deixou Sim Nio
D D Wivos: Falecidos: nasciture (val nascer|? D D pals/avés vivas? D D
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por marte agueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condiche, estando chente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal, )

TESTEMUNHAS
Imaressio mlﬂmﬂjg\ﬁmg";g} £§§ ﬁ,,kn& 12 | Nome:
digrtal da H CPF:
wilima ou
benefictdrio
rifi aifabetizads Assinatura
[*) Assinatura de quem assing A ROGO 21 | Nome:
2% ’ 1 di ) CPF:
Assinatura da vitima/beneficldrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (s& houver]

{*] A vitima/beneficidrio nda alfabetizada deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior e capatz, para preencher ¢ assinar o presents formulicio, A SEU RDGO,
ra presenca de 2 (duas) testemunhas maiores @ capazes, comprometendo-se & dar-he cifneia do intelro teor do contedda, antes do preenchimento & assinatura.
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At g e (T

—_— N

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

.

(" N do sinistro ou ASL:

CPF da witima: Name mmplm da vitima;
l-:_l, .q:_

LS\

~ F:”’ & mmm PRI D3 0D IR A
Q\.ﬁ\.ﬂt\"’tﬁﬁ ; \ﬁ mh&l\\.ﬁ -3\":3 ':.m %lex. "L__,
\m "\ ive BN T e T @ o
e Mia (SRR 339\

sidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

laro, para todos os fins de direito,

RENDA MENSAL:
B Recuso INFORMAR [ &€ rs1.000.00 [ r%3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ semmenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acimva pe R$10.000,00

DADOS CADASTRAIS

&mmmﬂwmumm.mmbﬁhj DEDNTACDHRE,NTEmemmm

[ sradesen (237) O i 3a) Nome do BANCO:
[ eancodoBresitioo1)  [X] Cabe Econdmica Federal (104}

AGEHCI.R:O CONTA: LS\\%Q\ ]@ m!nun:(:]O conTa: [ ]D

(terforrrar o digho se edatin) {irforrmar o digito ve exstir) {indormar o digho s existir] {informar o digho se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indeniZag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo @ dando, desde [d e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro BPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

EM&MIMMM a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DD IhML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT; ou

D Q IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pefo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por imvallder permanente, com base na documentagio
apresentads, concordando, desde |3, em me submeter & avaliagdo médica &s custas da Seguracora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesBes
permanentes decarmentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizagdo ndo significs préwvia concordiineia corm a futusa
avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo,

TE

I PERMANEN

INVALIDE

Estado civil da vitima: [ Sokteiro [] Casado fna Chil) [} Divorciade [[] Separedo Judiciaimente [] Vidve | Cata do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: vhmndﬂmmmpinh:imm:gﬂm Dmn Se o vitima debwou companheinofa), informar o nome complito:

Vitima tave filhos? Sim Nio | Setinha filhos, Informar quantos: Vitimia diinou Slm NBo | Vitima deixou Sim Nio
D D Wivos: Falecidos: nasciture (val nascer|? D D pals/avés vivas? D D
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por marte agueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condiche, estando chente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal, )

TESTEMUNHAS
Imaressio mlﬂmﬂjg\ﬁmg";g} £§§ ﬁ,,kn& 12 | Nome:
digrtal da H CPF:
wilima ou
benefictdrio
rifi aifabetizads Assinatura
[*) Assinatura de quem assing A ROGO 21 | Nome:
2% ’ 1 di ) CPF:
Assinatura da vitima/beneficldrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (s& houver]

{*] A vitima/beneficidrio nda alfabetizada deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior e capatz, para preencher ¢ assinar o presents formulicio, A SEU RDGO,
ra presenca de 2 (duas) testemunhas maiores @ capazes, comprometendo-se & dar-he cifneia do intelro teor do contedda, antes do preenchimento & assinatura.
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
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—
{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At g e (T

—_— N

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

.

(" N do sinistro ou ASL:

CPF da witima: Name mmplm da vitima;
l-:_l, .q:_

LS\

~ F:”’ & mmm PRI D3 0D IR A
Q\.ﬁ\.ﬂt\"’tﬁﬁ ; \ﬁ mh&l\\.ﬁ -3\":3 ':.m %lex. "L__,
\m "\ ive BN T e T @ o
e Mia (SRR 339\

sidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

laro, para todos os fins de direito,

RENDA MENSAL:
B Recuso INFORMAR [ &€ rs1.000.00 [ r%3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ semmenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acimva pe R$10.000,00

DADOS CADASTRAIS

&mmmﬂwmumm.mmbﬁhj DEDNTACDHRE,NTEmemmm

[ sradesen (237) O i 3a) Nome do BANCO:
[ eancodoBresitioo1)  [X] Cabe Econdmica Federal (104}

AGEHCI.R:O CONTA: LS\\%Q\ ]@ m!nun:(:]O conTa: [ ]D

(terforrrar o digho se edatin) {irforrmar o digito ve exstir) {indormar o digho s existir] {informar o digho se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indeniZag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo @ dando, desde [d e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro BPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

EM&MIMMM a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DD IhML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT; ou

D Q IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pefo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por imvallder permanente, com base na documentagio
apresentads, concordando, desde |3, em me submeter & avaliagdo médica &s custas da Seguracora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesBes
permanentes decarmentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizagdo ndo significs préwvia concordiineia corm a futusa
avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo,

TE

I PERMANEN

INVALIDE

Estado civil da vitima: [ Sokteiro [] Casado fna Chil) [} Divorciade [[] Separedo Judiciaimente [] Vidve | Cata do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: vhmndﬂmmmpinh:imm:gﬂm Dmn Se o vitima debwou companheinofa), informar o nome complito:

Vitima tave filhos? Sim Nio | Setinha filhos, Informar quantos: Vitimia diinou Slm NBo | Vitima deixou Sim Nio
D D Wivos: Falecidos: nasciture (val nascer|? D D pals/avés vivas? D D
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por marte agueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condiche, estando chente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal, )

TESTEMUNHAS
Imaressio mlﬂmﬂjg\ﬁmg";g} £§§ ﬁ,,kn& 12 | Nome:
digrtal da H CPF:
wilima ou
benefictdrio
rifi aifabetizads Assinatura
[*) Assinatura de quem assing A ROGO 21 | Nome:
2% ’ 1 di ) CPF:
Assinatura da vitima/beneficldrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (s& houver]

{*] A vitima/beneficidrio nda alfabetizada deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior e capatz, para preencher ¢ assinar o presents formulicio, A SEU RDGO,
ra presenca de 2 (duas) testemunhas maiores @ capazes, comprometendo-se & dar-he cifneia do intelro teor do contedda, antes do preenchimento & assinatura.
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At g e (T

—_— N

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [I] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

.

(" N do sinistro ou ASL:

CPF da witima: Name mmplm da vitima;
l-:_l, .q:_

LS\

~ F:”’ & mmm PRI D3 0D IR A
Q\.ﬁ\.ﬂt\"’tﬁﬁ ; \ﬁ mh&l\\.ﬁ -3\":3 ':.m %lex. "L__,
\m "\ ive BN T e T @ o
e Mia (SRR 339\

sidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

laro, para todos os fins de direito,

RENDA MENSAL:
B Recuso INFORMAR [ &€ rs1.000.00 [ r%3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ semmenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acimva pe R$10.000,00

DADOS CADASTRAIS

&mmmﬂwmumm.mmbﬁhj DEDNTACDHRE,NTEmemmm

[ sradesen (237) O i 3a) Nome do BANCO:
[ eancodoBresitioo1)  [X] Cabe Econdmica Federal (104}

AGEHCI.R:O CONTA: LS\\%Q\ ]@ m!nun:(:]O conTa: [ ]D

(terforrrar o digho se edatin) {irforrmar o digito ve exstir) {indormar o digho s existir] {informar o digho se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indeniZag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo @ dando, desde [d e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro BPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

EM&MIMMM a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DD IhML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT; ou

D Q IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pefo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por imvallder permanente, com base na documentagio
apresentads, concordando, desde |3, em me submeter & avaliagdo médica &s custas da Seguracora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesBes
permanentes decarmentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizagdo ndo significs préwvia concordiineia corm a futusa
avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo,

TE

I PERMANEN

INVALIDE

Estado civil da vitima: [ Sokteiro [] Casado fna Chil) [} Divorciade [[] Separedo Judiciaimente [] Vidve | Cata do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: vhmndﬂmmmpinh:imm:gﬂm Dmn Se o vitima debwou companheinofa), informar o nome complito:

Vitima tave filhos? Sim Nio | Setinha filhos, Informar quantos: Vitimia diinou Slm NBo | Vitima deixou Sim Nio
D D Wivos: Falecidos: nasciture (val nascer|? D D pals/avés vivas? D D
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por marte agueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condiche, estando chente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal, )

TESTEMUNHAS
Imaressio mlﬂmﬂjg\ﬁmg";g} £§§ ﬁ,,kn& 12 | Nome:
digrtal da H CPF:
wilima ou
benefictdrio
rifi aifabetizads Assinatura
[*) Assinatura de quem assing A ROGO 21 | Nome:
2% ’ 1 di ) CPF:
Assinatura da vitima/beneficldrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (s& houver]

{*] A vitima/beneficidrio nda alfabetizada deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior e capatz, para preencher ¢ assinar o presents formulicio, A SEU RDGO,
ra presenca de 2 (duas) testemunhas maiores @ capazes, comprometendo-se & dar-he cifneia do intelro teor do contedda, antes do preenchimento & assinatura.
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
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[ Segaradara
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs| tipols) decobertura: ] DAMS (DESPESAS GE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [P INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE
. —_—— o

[ e do sinistro ou ASL:

\\u\t“m« 3:; Uitk s Noety |
%mn\ Nt mm&n & Eb‘ﬁm S0
e I s Bpee, %\&x O
E Declaro, para todas os fins de direits, residirho enderegs acims Informads, conforme comprovante aneka [ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL -
< [ RecUso INFORMAR [ #ré ns1.000,00 ] ~s3.001,00 A7¢ R$5.000,00 [ ws7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semaenoa [] rs1.001,0047¢ R$3.000,00 [] Rssin0i,00 ATE RS?.000,00 [0 Acimea pE R$10.000,00
&[] CONTA POUPANCA ssmeme pars a5 bancas e, Assnae uma apedsl [ CONTA CORRENTE Tosos os s
[ Bradesco f237) [ tai (34) Norme do BANCO:
[ sancodosrastions) [ Caia Econdimica Federsl (104)
sctven@ ) () o GROGD  )(©)| astman(____ ) com:(_ )0
- (indorrmar o digito =2 et {irrfermiae o dhigitn e existir] lirdfemrriar o cigho s eabstin] (infiarmmar o dighs s exsic}

Autorlzo a Seguradora Lider 3 cvéditar na conta banchria informada, de minha titularidade, o valor da indenk resmbolso do Seguro DPVAT
ﬂuieu tiver direite, u;uﬁ-‘numﬁut dmdn, du&a _li lmmu Ipcﬁ & efetivaglo do ceédit, quitagio mm ) villar recebids,

mrﬁmmw“%mw&mm;hmmmmm lJMu mmﬁudlrnqmmm Irl;hnhuﬂu
[E] Nao ha IML que atenda 2 regi3o do acidente ou da minha residéncia; ou -
[0 o ML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins o Seguro DPVAT; ou
[0 © 1ML que atende @ regido do acidente-ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superior a 90 {naventa) dias do pedido.
Paio mutive assinalad, solite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indentzaclit do Seguro DPVAT, pc'-rinm permanente, com biase na documentagio

m%wﬂuﬁm“ﬁ wmwﬂl&:ﬂu‘émﬁﬂunﬂnhmﬁwwwm o tia exdsténclz e quantificacia das lestes

Estado i da it Dw DM&»MEW Ewm Dm “Data o obto da vt
Grau de Pareniesco com a vithma: vmdﬂmmmxhﬂumtnm [Jnse Sea vithma defxou companheirala), informar o name compieto:

Vitima teve filhos? [] Sim [] Niio s-mmmmnw Vitima detiou Sim [ ]NSo | Vitima delou Sim [] hSio
Estou ciente Seguradors Lider pagari, caso devida, @ Indeniragio do DPYAT pior morte Aguelss beneficigrios APrESENLANEM & prOVarem
#5000n Mm Ifl'ldil.r quit qualguar m:n M”ﬁmmﬂ;unm-wmwmﬁtﬁ:‘ummmfﬂmﬁ
rEsponsa MMmIMﬁvhmmmdbtﬂdFﬁMI

Irmprayige Lacal EMM__ 1% | Nome:.

ditsai vy H CPF:
ittt O,
Lrmelzngng
S Wl Assinatura
[*) Assindtura de guem assing A RDGO 29 | Nome;
Aasinatura da vitima/beneficlirio |deciarante)
Assinatura

Assinatyra do Rapresentante Legal (s houver) Assinatura do Procurador [se houver]

mammmmmmw maiar e capar para preencher & assinar o prosante formuldio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testernunhas mal CADEDOS, COrmpe m-mmumummﬁmamﬁmqm
umﬁmmm COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180049671

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

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

Identificagéo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB | 2750687

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

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

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
Complicag6es: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTA CASO.
Data da Alta: 15 62017.
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA EDEMA RESIDUAL, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA
MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
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.

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

TORNOZELO - Lado Esquerdo

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

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

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 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 ot CPF - 456.814.654-20
Y- .'s.usE.G
- CRM/PB - 4518
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79 Delegacia Seccionz! de Policia Civil

Delegacia da Comarca de Jacarai

GOVERNO
DA PARAIE &

Livro ne 0272017 %’g’,
Ocorréncia no. 576/ 2017

Aos 26 dias de DEZEMBRO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de JACARALU/PB, na Delegacia de
Pelicia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{a}. WENDER GOMES BORGES DE OLIVEIRA, Delegadofa) de
Folicia Civil, comigo, escrivi{o) Leonardo Souza | 5 Do MNascimenta, as 10h:50min, compareceu a
PESSOA a sequir qualificada:

JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA, ronhecido por 00X, Identidade n@ 2.750.687-55P/PR, CPT n©
053.171.084-03, naclonalidade brasileiro{a), estado civil: unifo estavel, profissdo: servente, filho{a) de lasé Leandro
Vieira E De Josefa Dos Santos Vielra, natural de Mamanguape/PB, nascide{a) em 19/03/1981, do sexo masculing,
residente e domicilladofa) no(a) Rua Josefa Eugenia n® 35, gd: 01, lote: (4, bairo Centro — Curral De Cima/PB,
tendo come ponto de referéncla: oréx. supermercado de Mangel, fone(s} para contato: (B3} 99176-1501.

a quem fhe foi esdareddo a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEQLOGICA {CP, art. 299),
tende declarads gue compareceu a esta Delegada de Policia Civil para narrarfregistrarfinformar/ noticlar conforme
SELIE

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

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

3) HORARIO: 12h:0min;

4) LOCAL: Pb 71, Treve Que D& Acesso A Entrada De Cyrral De Cima ne 5/, bairro zona ryral - Curral De Cima/PB;
5) UNIDADE DE SAUDE_ PARA A QUAL O ACIDENTADD FOI ENCAMINHADO: POSTO DE SAUDE DE CURRAL DE CIMA;
6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA © VEICULO? SIM; .

7} SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICLULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE HABILITADO? NﬁO;
8y o VEiCULO DOCAY COMUNICANTE/VTTIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES TRIBUTARIAS? SIM

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO{S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:
VEICULD {ESPECIE: MOTOCICLETA, MARCA/MODELO: HONDA/ NXR 150 BROS KS, AND FAB/ANG MODDELD:

2011/2011, COR: YERMELHA, PLACA: OEV1667/PB, CHASSI: SC2KDOSG0BR 102637, LINCENCIDADC EM NGME DE:
JOSE ROBERTQ DOS SANTOS VIEIRA).

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:
[ NAO HOUVE. |
8) BREVE RESUMO DG FATO:

O NOTICTANTE INFORMA QUE NO DIA 19/02/2017 POR VOLTA DAS 12HOOMIN, ESTAVA GUIANDO D VEICHLO
ACIMA NA PB 071 PROX RO TREVQ (ENTRADA DE CURRAL DE OMAL, QUANDO FOI FAZER A CURVA PERDEU A
DIRECAO E CAIU; QUE FOI SOCORRIDG PARA O POSTO DE SAUDE DE CURRAL DE CIMA E DEPOIS FOI
TRANSFERIDO PARA O COMPLEXQ HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISICG BURITY; QUE NA QUEDA
SOFRELU UMA FRATURA NO TORNOZELO ESQUERDO, REALIZANDO UMA CIRURGIA MO DIA 21/02/2017 £ ALTA
MEDICA NO DIA 22/02/3017, QUE DIANTE DO QCORRIDD VEIO A DELEGACIA PRESTA UM BOLETIM DE
CUORRENCIA,

9} OBSERVACOES:

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pefola) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei. aoletim de GLOMENGIA

st o hoF o ot daira TR

JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA

ey T N

Cemunicante
_ﬁﬁ"‘z/) . % .]..
Leonardo So Do Nascirmen o s . !
Escriviio/Agente Mat no 181,978- L b LT

FonuspnyY SESUANT F SGERORI0IA Sk

27 AN 205

DO ATOSO!
e i | IR B S

|
i
Rua San Jodo, 35, Centro — Jacarai - PB, Ce P\SHS.Z?E-HQQJ\ Y RES SO ;\!

ol
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Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 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 '
Filiagcao: MARIA DE JESUS CHAVES
FRANCISCO BARBOSA DE LIMA
Endereco: VILA CURRAL VELHO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
Pais: BRASIL , a Telefone: (88) 99491-8624
Noticiante(s)
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
Enderego: VILA CURRAL VELHO

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

L 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 Fabricacdo: ‘
1999 Ano Modelo: 1999 Combustivel: GASOLINA Cor: AZUL
Proprietario. ANTONINO BARBOSA DE LIMA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico B

Informa o declarante que pilotava a motocicleta de PLACA: HXB7160/CE |
HONDA/CG 125 TITAIM na BR 404 proximo a fazenda Roma, levando como
passageiro a pessoa de nome: ANTONINO BARBOSA LIMA, a uma velocidade
meédia de 50km/h; Que a pessoa de ANTONINO BARBOSA repentinamente
veig.a cair da motocicleta, nao sabendo explicar o motivo; Que ligou para o
3§ de Bombeiros desta urbe para prestar socorro a vitima; Que a vitima
|f0‘| levada para o HOSPITAL SAO LUCAS onde foi atendido e efeito exames
- preliminares; Que apresentava multiplas escoriacées e provavel fratura de
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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 @ 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 |
recuperacdo e tratamentos realizados para recuperacio das lesdes sofridas

pela vitima.

| OBS. As informacdes contidas neste boletim de ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado gue 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 B

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: fw Ao ¢ B X0k AP Sou e 2o Y.
VISTO DO DELEGADO(A) :

RENE GOMES MESQUITA - MAT.: 30124944

X ,*"Fﬂ?'?.ﬂ’f}? Lo A7 L (MA -
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Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 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 '
Filiagcao: MARIA DE JESUS CHAVES
FRANCISCO BARBOSA DE LIMA
Endereco: VILA CURRAL VELHO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
Pais: BRASIL , a Telefone: (88) 99491-8624
Noticiante(s)
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
Enderego: VILA CURRAL VELHO

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

L 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 Fabricacdo: ‘
1999 Ano Modelo: 1999 Combustivel: GASOLINA Cor: AZUL
Proprietario. ANTONINO BARBOSA DE LIMA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico B

Informa o declarante que pilotava a motocicleta de PLACA: HXB7160/CE |
HONDA/CG 125 TITAIM na BR 404 proximo a fazenda Roma, levando como
passageiro a pessoa de nome: ANTONINO BARBOSA LIMA, a uma velocidade
meédia de 50km/h; Que a pessoa de ANTONINO BARBOSA repentinamente
veig.a cair da motocicleta, nao sabendo explicar o motivo; Que ligou para o
3§ de Bombeiros desta urbe para prestar socorro a vitima; Que a vitima
|f0‘| levada para o HOSPITAL SAO LUCAS onde foi atendido e efeito exames
- preliminares; Que apresentava multiplas escoriacées e provavel fratura de
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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 @ 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 |
recuperacdo e tratamentos realizados para recuperacio das lesdes sofridas

pela vitima.

| OBS. As informacdes contidas neste boletim de ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado gue 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 B

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: fw Ao ¢ B X0k AP Sou e 2o Y.
VISTO DO DELEGADO(A) :

RENE GOMES MESQUITA - MAT.: 30124944

X ,*"Fﬂ?'?.ﬂ’f}? Lo A7 L (MA -
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Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 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 '
Filiagcao: MARIA DE JESUS CHAVES
FRANCISCO BARBOSA DE LIMA
Endereco: VILA CURRAL VELHO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
Pais: BRASIL , a Telefone: (88) 99491-8624
Noticiante(s)
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
Enderego: VILA CURRAL VELHO

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

L 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 Fabricacdo: ‘
1999 Ano Modelo: 1999 Combustivel: GASOLINA Cor: AZUL
Proprietario. ANTONINO BARBOSA DE LIMA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico B

Informa o declarante que pilotava a motocicleta de PLACA: HXB7160/CE |
HONDA/CG 125 TITAIM na BR 404 proximo a fazenda Roma, levando como
passageiro a pessoa de nome: ANTONINO BARBOSA LIMA, a uma velocidade
meédia de 50km/h; Que a pessoa de ANTONINO BARBOSA repentinamente
veig.a cair da motocicleta, nao sabendo explicar o motivo; Que ligou para o
3§ de Bombeiros desta urbe para prestar socorro a vitima; Que a vitima
|f0‘| levada para o HOSPITAL SAO LUCAS onde foi atendido e efeito exames
- preliminares; Que apresentava multiplas escoriacées e provavel fratura de
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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 @ 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 |
recuperacdo e tratamentos realizados para recuperacio das lesdes sofridas

pela vitima.

| OBS. As informacdes contidas neste boletim de ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado gue 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 B

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: fw Ao ¢ B X0k AP Sou e 2o Y.
VISTO DO DELEGADO(A) :

RENE GOMES MESQUITA - MAT.: 30124944
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Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACILENTE DE TRANSITO
_IData / 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
> i Ponto de Referéncia: =
P " Dados dn(sj Vitimal(s)

‘Nome:ANT ANTONINO BARBOSA DE LIMA
Nascimento: 28/07/1950 CPF: 153.793.358-29
RG: 25.946.768-6 Orgao Emissor;SSP UF: CE
Filiacao: MARIA DE JESUS CHAVES

FRANCISCO BARBOSA DE LIMA !
Enderen;u VILA CURRAL VELHO
|Balrr0 ZONA RURAL
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
Pals:BRASIL ~~ Telefone:(88) 99491-8624

Noticiante(s)

‘Nome: FRANCISCO D."\S CHAGAS DE SOUZA BEZERRA
‘Nascimento:14/12/1969 CPF:125.986.888-56
RG 2003014109765 Orgao Emissor; SSP UF: CE
Filla{;aﬂ FRANCISCA SIMIAO DE MENZES
; OSVALDO BEZERRA DE MENEZES
¥ Endereco: VILA CURRAL VELHO

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

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

== Histarico

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 i
médla de 50km/h; Que a pessoa de ANTONINO BARBOSA repentinamente

vela.a cair da motocicleta, nao sabendo explicar 0 motivo; Que ligou para o |
. de Bombeiros desta urbe para prestar socorro a vitima; Que a vitima

lfl:ﬂ levada para o HOSPITAL SAQ LUCAS onde foi atendido e efeito exames

| preliminares; Que apresentava multiplas escoriacbes e provavel fratura de
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGLIRANCA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE GRATEUS iy
Impresso n? 2018133599

ASs

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3956 / 2018

punho esquerdo, dados apresentadas no guia de atendimento hospitalar:
Que ficou internado dois dias e apos 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

0 recuperacao e tratamentos realizados para recuperacao das lesdes sofridas
pela vitima.

OBS. As infermagbes contidas neste boletim de ocorréncia sdo de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo aoc mesmo informado que a
comunicacao de crime ndo ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da lei. (Art.339 e 340 do CPB).
| =

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL BR.Gi

RESPONSAVEL PELO REGISTRO P

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: fw Mh&i&ﬁb ALI&H_MPZ}%L

VISTO DO DELEGADO(A) : : ) -
= RENE GOMES MESQUITA - MAT.: 30124944

£ el g
/'( ,“'/?Fﬂfy L2 AN LA -

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pag. 2de 2
Canaolidado sm: 31/10%2018 101712

Impresso e 3102018 131746

Num. 35207533 - P&g. 22




— — -

| © Declaracao da InexiStencia d¢ E

—— | LTI 1

@ |_|DER DEQLARAGAO DE AUSENCIA DF LAUDO DO 1ML - CIRCLLAR SUSEP 445/12

hranﬁﬁdmmmmnmwmmmMHangue para o SAC DPWAT G800 6221204 ou 0RO 0221296
fexdusivo para pessoas com deficéncia auditiva e defala)

-

.
INFORMACCES PARA PREENCHIMENTO:

E nscﬁsérioopfeendtlmmtomnpletndetodnsoscamposmmmdadmd?ﬂnmednseunmwmwﬁm'{m
se}a aplicivel) sem msuras, O Represertante Legal® ¢ oluigatésio pan os seguintes casos:

Casos com vitkma entre B a 15 anos - O nie Legal € representado peto pai, mae ou tulor. ApEnas 0 Representante
devers assmar a dedanacao no campe 2 [“Assinatura do Representanta Legal'y

Casos entre 16 17am-ﬂeste:aso.énmﬂrhqueavhhmn}amﬁﬁdapmumﬂeprgmmemltpn
ode mﬂ%ﬁ%ﬂuhﬁudﬁva&mmimﬂnpﬂa vitima nvenor de idade no campu 1 (PAssinature da Vitima™} e tamisdm por
seu Representants Lagel no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal™). .

. | zasos com vitima interditada com curador - Neste caso em 2speciiice, apenas o Represeniante Legal devesd assinar &
i declaragio no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal™).

Dm:larn.mbaspenasdaleh.w:esmmapmshﬂltadodeapmaﬂarnhudodolmﬁumhﬁdlmugdﬂmwammderequedmmde
infenizacioda Seguwn DPVAT (Lel ne 6194 74), uma Vet que:

L, v
e Comipiptn da Vit — | (CFF do Vit " +ata g Ackdente '
l A Jiuu&] 0a 421054 03 \ o fog (1¥ J
[]
. b
: REPRESENTANTE LEGAL DA YITIMA -
: Pore compiELs e Reprerontants Legal OF o Representame fegal
; Emmall l falefone (D00)
[
5
|

Assimatay wna dos opcbes Hpxlxane:
% N i estabelecimento do PIL que atenda & egito do acidente i da minha resid éncis ou

C O estabrelecimento ok INML que atende a regide do acidente ou da minha residiéntia naa realiza peritias para s de prova do Segquro
H.Tl .

D estatmiecimento o IML que atende a regido do adidente ou da minha residéncia realiza pericias CoMm [razo superior a 90 (noventa) dias

Com o ghbjetivn de permitic o exame domnupmidndaimdmhaﬁudu&egmmwraammuradeimummnmeuuml.a
dim;nmupwfeinﬂnmmmduﬁmmwﬁqummmm&ummmo prossequimento da andise daminha docuren-

= i i ia nbdica s oustas da
2yF0Aema apn.-sunaghodohuéndnhﬁmmommmgaHMLmnmrdmmﬂuduﬁ.emmg:ubmﬂerapaﬁua .
Semuadera Lider DPYAT para 3 rorreta avale{a0 da exdsténcia e afertcao do grau da besin, ou tesdes, para os fing
6134774,

. :.Jruaé*h!:i__‘w',,«"
Dedammmdmdeqmawmiuﬁu'paraareahﬁndmmﬁuﬁgﬁm@qwgﬁﬁgww.
medica ou rendnca 2o dinehto de cantestd-la, caso discorde So seu conteddo. TLOARTREL Siauro s b
- .. .

- 1
77 AN, 205 1
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Escolha ols) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [K] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

[{} LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Pl e e =k

¥ dio sinistro ou ASL: CPF da ¥itima: Name mrnplgm da vitima:

ome comp - ' " - — 2
h&m& mﬁ Ao \"ﬁ_‘lw‘v.ﬁl AN .&ﬂ'&
Profissdo; NUmero:; Complemento:
Q >oxyeae, Y TALTHANTILTS Sh ) R ¢ J
Bairro! Cidade: 3 o CEP: .
RN TR Mo (IS S N S N
Tel.|DDD):
-\gfm_m_u&\..m. T (T (g QOO 33
E laro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR cﬂPl.ﬁ]i.
£ RENDA MENSAL:
2 Bl recuso INFORMAR [ Aré Rs1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE RES.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
a [ sem REnDA ] ms1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] $5.001,00 ATE R57.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
& [K] CONTA POUPANGA fsomente pars s bancos sbaivo. Assile s ol [J CONTA CORRENTE (rosios os sancest
[ Bradesco (237) O raii3a1) Nome do BANCO:
[ Bancodobrasijoo1)  [X] cabe Econdmica Feders! {104)
rstrar @R O comm RIS (@) setren (O com( O
(tevforrmar o digiio se axatin) {irformiar o digtn e exstin) {inforrmar o digho se existir] {indormar o digho se exlstir]
SOy

Autorizo a Segursdora Lider a creditar na conta banciria informada, de minka titularidade, o valor da Indenifacio/reembolso do Seguro DEVAT
i que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |# e somente apds a eletivagio do crédito, qulticlo total do valor recebids.

Declaro, sob as penas da lel, que estou mssnhlmm de apresentar o Iludndn Instituto Médico Luaal [IML) para os fins de rgqu;rimento de ingenizagio
de Seguro DPVAT por Invallder permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

NWMIMLMW aregiio do acidente ou da minha residéncia; ou
DD IML que stende a reghio do acidente ou da minha residincia ndo realiza perfcias para fins do Segure DPVAT; ou

[ 0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peio mativo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base ra documentagio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter & avaliacio meédica &5 custas da Seguracara Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesBes
permanentes decornentes de acidents de transiio, conforme Lat 6.194/74, art. 39, 816, declarande que esta autarizagio ndo significa préwia concordingia com a futura
avaliacio médica ou rendncla ao direita de contestd-la, caso discorde do seu contedda.

Estado civil da vitima: [ Sokeiro [] Casado (ro Cril) [} Oivorclada [[] Separado Judiciaimente [] Vidvo | Data do ébito da witima:
Greu de Parentesco comavitima: | Vitima delxou mmpnnheim[al;ﬂﬁm DNI-: Se o vitima delmu companheinofal, informar o nome complisto:

‘itima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima dheinou slm Mo | Vitima deisou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nasciturs (val nascer|? D D pais/avas vivas? D D

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Segurg DPVAT por marte agqueles beneficidrios gue se apresentarerm e provaram
esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissiio ou declaraclo ndo verdadeira poderd gerar a cbrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal,

mﬂleMjM‘ &i‘ .Lm__ :|.|||q|m-|-|",l::M . me

T

CPF:
[ r‘l;fll\ I i ;
PG Al R Eads Hm
[*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Nome:
= : ' ) CPF:
Agsinatura da vitima/beneficiirio (declarante)
natura

Assinatura do Representante Legal (se houver] Assinatura do Procuradar (& houver)

*] A vitima/beneficianio ndo alfabetizade deverd escolher cutra pessos alfabetisada, maior e capat, para preencher & assinar o presants formwlinio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiones 8 capases, comprometendo-se a dar-ihe ciincia do intelro teor do contedda, anies do preenchimento @ assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0O1/2018
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Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Segurg DPVAT por marte agqueles beneficidrios gue se apresentarerm e provaram
esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissiio ou declaraclo ndo verdadeira poderd gerar a cbrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal,
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PG Al R Eads Hm
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[ Segaradara
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs| tipols) decobertura: ] DAMS (DESPESAS GE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [P INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE
. —_—— o

[ e do sinistro ou ASL:

\\u\t“m« 3:; Uitk s Noety |
%mn\ Nt mm&n & Eb‘ﬁm S0
e I s Bpee, %\&x O
E Declaro, para todas os fins de direits, residirho enderegs acims Informads, conforme comprovante aneka [ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL -
< [ RecUso INFORMAR [ #ré ns1.000,00 ] ~s3.001,00 A7¢ R$5.000,00 [ ws7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semaenoa [] rs1.001,0047¢ R$3.000,00 [] Rssin0i,00 ATE RS?.000,00 [0 Acimea pE R$10.000,00
&[] CONTA POUPANCA ssmeme pars a5 bancas e, Assnae uma apedsl [ CONTA CORRENTE Tosos os s
[ Bradesco f237) [ tai (34) Norme do BANCO:
[ sancodosrastions) [ Caia Econdimica Federsl (104)
sctven@ ) () o GROGD  )(©)| astman(____ ) com:(_ )0
- (indorrmar o digito =2 et {irrfermiae o dhigitn e existir] lirdfemrriar o cigho s eabstin] (infiarmmar o dighs s exsic}

Autorlzo a Seguradora Lider 3 cvéditar na conta banchria informada, de minha titularidade, o valor da indenk resmbolso do Seguro DPVAT
ﬂuieu tiver direite, u;uﬁ-‘numﬁut dmdn, du&a _li lmmu Ipcﬁ & efetivaglo do ceédit, quitagio mm ) villar recebids,

mrﬁmmw“%mw&mm;hmmmmm lJMu mmﬁudlrnqmmm Irl;hnhuﬂu
[E] Nao ha IML que atenda 2 regi3o do acidente ou da minha residéncia; ou -
[0 o ML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins o Seguro DPVAT; ou
[0 © 1ML que atende @ regido do acidente-ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superior a 90 {naventa) dias do pedido.
Paio mutive assinalad, solite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indentzaclit do Seguro DPVAT, pc'-rinm permanente, com biase na documentagio

m%wﬂuﬁm“ﬁ wmwﬂl&:ﬂu‘émﬁﬂunﬂnhmﬁwwwm o tia exdsténclz e quantificacia das lestes

Estado i da it Dw DM&»MEW Ewm Dm “Data o obto da vt
Grau de Pareniesco com a vithma: vmdﬂmmmxhﬂumtnm [Jnse Sea vithma defxou companheirala), informar o name compieto:

Vitima teve filhos? [] Sim [] Niio s-mmmmnw Vitima detiou Sim [ ]NSo | Vitima delou Sim [] hSio
Estou ciente Seguradors Lider pagari, caso devida, @ Indeniragio do DPYAT pior morte Aguelss beneficigrios APrESENLANEM & prOVarem
#5000n Mm Ifl'ldil.r quit qualguar m:n M”ﬁmmﬂ;unm-wmwmﬁtﬁ:‘ummmfﬂmﬁ
rEsponsa MMmIMﬁvhmmmdbtﬂdFﬁMI

Irmprayige Lacal EMM__ 1% | Nome:.

ditsai vy H CPF:
ittt O,
Lrmelzngng
S Wl Assinatura
[*) Assindtura de guem assing A RDGO 29 | Nome;
Aasinatura da vitima/beneficlirio |deciarante)
Assinatura

Assinatyra do Rapresentante Legal (s houver) Assinatura do Procurador [se houver]

mammmmmmw maiar e capar para preencher & assinar o prosante formuldio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testernunhas mal CADEDOS, COrmpe m-mmumummﬁmamﬁmqm
umﬁmmm COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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ESTADO DO CEARA

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

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

GRUPO DE SOCORRO DE URGENCIA

-

N° 4408

REGISTRO DE SOCORRO

ESTMU: C/‘Eai_'ih;s DATA: “'JIII"-;’-";'IIEJ"ES MN? DA ASS, HORA DA OCORRENCIA: I3 29
NOME: Aurowiwo Dapecsa 0 Liva CHEGADAAD LOCAL: 1% 35
IDADE: GE AwsS SEXD:F({ ) M{K) oy
ipA D L: L%: 5
LOCAL DA OCORRENCIA: B¥ 4104 I€un 4 SRR X = 5
BAURRD: oun Pomai CHEGADA AD HOSPITAL: |9 =%
TIPO DE OCORRENCIA;
01. (% ACIDENTE DE TRANSITO 05.( )AFOGAMENTO 09.( )MAL SUBITO
02 ( )AGRESSAD 06.( ) QUEIMADURA 10.( ) EMERGENCIA OBSTETRICA
03.( ) DESABAMENTO 07.( )CHOQUE ELETRICO 1.( )JAREMOVIDO
04.{ ) INTOXICACAD 08.( ) QUEDA 12.( ) FALSOAVISD
£
RAZAO DOATENDIMENTO.__ & wede  ne  MMero
DOENGAS ANTERIORES:
MEDICAMENTOS:
ALERGIAS:
COR PELE RESPIRAGAO
CIANOTICO () QUENTE { SECA SUPERFICIAL { )
pguggs_r () FRA (] OMioA | | oIFiGlL ()
CONGESTO ( ) NORMAL NORMAL CRIA (%)
NORMAL ipe) e R AUSENTE  {
PULSO RADIAL ENCHIMENTO CAPILAR SANGRAMENTO
FORTE {3 IRREGULAR { ) NORMAL () AUSENTE (|
FRACO i AUSENTE ( } RETARDADO ( ) MINIMO (b))
REGULAR (5 AUSENTE  { ) MOBDERADO ( |
INTENSO ()
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL FALA PUPILAS
ALERTA ( NORMAL (X 5 O O O O
RESPONDE A COMANDO {ki CONFUSA £ ] QQ Q T 5 -
RESPONDE A DOR () ININTELIGIVEL  { ) b______mm Ee—  mm
SEM RESPOSTA £ 3 NENHUMA {3 REAGENTE { ) REAGENTE { )
SEMREAGAO ( ) SEMREAGAD ( )
SINAIS VITAIS: HORA: Z o _
PA: !-f" /Z d
PULSO: // £
rd i
FR: 4
Foaiuna VRovavEL TE  2abic & i

NATUREZA DA DOENGA OU LESOES PRINCIPAIS:
AsTEREAC O | i

. DR

-

OBSERVAGOES:

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

a8 L]

{ ) ASPIRACAD { JCURA { ) PRANCHA LONGA
{ ) OXIGENIO { ) BANDAGENG { ) PRANCHA CURTA
{ ) ASSIST. VENTILATORIO (™3 IMOBILIZAGOES DE MEMBROS { ) COLAR CERVICAL
{ JRCP ( ) FERULA DE TRAGAD { ®-OUTRO

{ )} ASSIST. OBSTETRICIA ( )Liaummo ev:

CONDIGOES DE CHEGADA AO HOSPITAL: OBITO

( )ANTES DO SOCORRO " 7 & !
( )ANTES DO TRANSPORTE = =
{ ) NO TRANSPORTE

{ )MELHORADO
{ ) PIORADO
(¥ INALTERADO

HOSPITAL DE DESTING:

H.

ST Afgdapinae CB wipg SO TlsuEl
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ESTMU: C/‘Eai_'ih;s DATA: “'JIII"-;’-";'IIEJ"ES MN? DA ASS, HORA DA OCORRENCIA: I3 29
NOME: Aurowiwo Dapecsa 0 Liva CHEGADAAD LOCAL: 1% 35
IDADE: GE AwsS SEXD:F({ ) M{K) oy
ipA D L: L%: 5
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BAURRD: oun Pomai CHEGADA AD HOSPITAL: |9 =%
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03.( ) DESABAMENTO 07.( )CHOQUE ELETRICO 1.( )JAREMOVIDO
04.{ ) INTOXICACAD 08.( ) QUEDA 12.( ) FALSOAVISD
£
RAZAO DOATENDIMENTO.__ & wede  ne  MMero
DOENGAS ANTERIORES:
MEDICAMENTOS:
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COR PELE RESPIRAGAO
CIANOTICO () QUENTE { SECA SUPERFICIAL { )
pguggs_r () FRA (] OMioA | | oIFiGlL ()
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NORMAL ipe) e R AUSENTE  {
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FORTE {3 IRREGULAR { ) NORMAL () AUSENTE (|
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ALERTA ( NORMAL (X 5 O O O O
RESPONDE A COMANDO {ki CONFUSA £ ] QQ Q T 5 -
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SINAIS VITAIS: HORA: Z o _
PA: !-f" /Z d
PULSO: // £
rd i
FR: 4
Foaiuna VRovavEL TE  2abic & i

NATUREZA DA DOENGA OU LESOES PRINCIPAIS:
AsTEREAC O | i

. DR

-

OBSERVAGOES:

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

a8 L]

{ ) ASPIRACAD { JCURA { ) PRANCHA LONGA
{ ) OXIGENIO { ) BANDAGENG { ) PRANCHA CURTA
{ ) ASSIST. VENTILATORIO (™3 IMOBILIZAGOES DE MEMBROS { ) COLAR CERVICAL
{ JRCP ( ) FERULA DE TRAGAD { ®-OUTRO

{ )} ASSIST. OBSTETRICIA ( )Liaummo ev:

CONDIGOES DE CHEGADA AO HOSPITAL: OBITO

( )ANTES DO SOCORRO " 7 & !
( )ANTES DO TRANSPORTE = =
{ ) NO TRANSPORTE

{ )MELHORADO
{ ) PIORADO
(¥ INALTERADO
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000045072-1

Nr. da Autenticacdo 66EQ0COF9B6B4DC15
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MUMICA CECILIA DA S VA
SLEGTEFA EUGENE, 33 F 01 L 05 ESWTRD
CLmRAL DE ChA PR CES St (as: )

Ermzsan 12N HNT  Sefermnpa: D= i 017 EMEFnSEA a R . THE T RIALI0M [TE EHERGL 241
chssefmm-ﬁgsmsm_fmmRmMDND(:MGWZE_tm:ﬁ.CMnaenmr..lclquoniPE-&ESS‘J?'.-EB:I
Ruotero 15- 290333 |30 WP Pl QUOGREIESET CMALUES 123 M0 A bar Eal 15074 5224

MeheFaace fCona fe Eneega EH!en 027120
bl om DR & e b OORHITAOAERY
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Dzt 2017 221122017 230152018 ?;5:%54?439
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Carm] de contato
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pr s £A%S SRTRIFANG A A 3 FUA AT s dineeh aowerier,
hire g @M [ErAS e oo ok da ceos ebica sz as

refyn case Squrm pregafat rp ece . Enpda de esarios
gttt S &THHET DRA5, LT U, S0 50 e

Arvteriar Atual fComrtarte Corumd

Crxtn Lodturn D= 1L mitrm
T T T . l

TGl Peengin Eaer Byt Do B [omaffdy Twe Sy DofEE SoiwlRAR
PLICnra[R] AT AT
BEN  Cansero ste TAVR-SR 15 T Dm O
0T Caraucm S a 120k ER S E2 AIE ATE
oEDT e O Verrels 4 i@ 0y par
OB SeeseEn et W 131 3
LESCANERT B E SETROE d d .
(577 CoNT S e PUALEA EL - R R T 1 H e asidencia
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i 1
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Micin QRimos meees (Wh) VENCIMENTD TOTAL A PAGAR
At 03/01/2018 R$ 51,78
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e {8 | 9 COER G oB | AT T oI oE o B
Ne 1T DT SeE1Y JUTF 0 hamett paltt o AReiT kT few? sandiT DOex!'®
1a50.57460.5eae. eD18 3ca. 1 ba? odB8. b2
N Indicadares de Qualidade D507 Jeie v:;
- .r
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it gy a8 L contfeTams et | 31 | o
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Rotairg: 14 - 260 - 955 - 130
remtipb. LTACYER-2017- 150 03/01/2018 R$ 51.78
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Nota Fiscal - Conia de Erurulu Elétrica Grupa B | Sbrie B-4 | N* 544075369

Companhia Energética do Ceara A Thrila Social de Enargie Eldtrica
"\ Flua Padre Valdavine, 150 | CEP 60135 040 | Fortalaza CE foi criacn pels Lei n* 10,438 to
I CHPJ 070472510000 TG'I:GFDQWEHM 26 ce bl do 2002
Tk
Rota 02 038000 03 013500 Medidor Poste
Esta éasegundaviade . ©. 00 GOMES VIEIRA £791465 0000 0

'DUTf 2018 Enderego Postal

Uiilize o n® abalxo somprae
ue enirar am r.nrlt Al Conosco

End. da Unidede Ry sGT HERMINID 01723 €S ALTOS CENTRO CRATEUS 63700000

-y Consumidora
8003311 RG./ CPF/CNPJ 115.516,583-72 CGF

Classe Bl - 01-RESIDENCIAL, MONCFASICA Fator da Poténcia
=i

Lasltura Atuai@ Letiura Anterior () Coneta Conmsumo [KWhig) Consumo inel. B3 Contuma Foturado
FP 33900 33838 &2

DESCRICADDACONTARS " Quantidade © Tarifa & Velor (RS| DATASOELERURA
Dats de Emizado/ F'Nw Prévelrma
ENERGIA Apresentagho Laitura
L A o 03/10/2018 05/11/2018

2005.2C36,C56E. AFF6.37A1.8513.0728.F144

QUTROS PAGAMENTOS Basa de Célculo (RS} | Aliquota | Valor do imposto

. JURDS DO MES 0,18 51,64 171% 13,94

CORRECAD MONETARIA DD MES 0,28

Junes DO HES o3 [EOMPOSIGAGIDOVALOR DE CONSUMO

MULTA MORATORIA 1,23

TAXA DE RELIGACAD 7,63 ENERGIA 18,39

ADICIONAL BANDETRA VERMELHA MES ( R$ 4,75 ) THANSMISSAD 1,9%
DISTRIBUICAD 48
ENCARGOS SETORIALS 81
TRIBUTOS (TCMS, FIS/COFINS] 18,00

Veja o legunda no verso desta conte.  CM: 12,21
Conjunta CRATEUS

, [kg/KWh} Mis AGD/ 2018
Compenss suis amissbos pblo consuma da whergin alétrics. Padrio Individual | Apuragha individunl
Emitido kg IC0,) Compenaada kg (CO,) Conscibneln Ecolégical %CO,) Trim. | Arvaal Trirm. | Anuaad
l I e 11,10 22,2{ 0,00 | 0,00 | 0,00
: 3,23 647 129 0,00 | 0,00 0,00
||'J||.:Irl'-.1'.||l'-.|’]}l|HI.4.r TES E AVISOS D D;m
HISTORIGHTE CONSUMO (uimos 12 meses)
-
W08
s % w0
"o
it 4
. ! .
BT F S E ¥
N Conauma
[—m.m:num:bc mecinca cliente 1
N° do Cliente: g003311-3  N"da Nots Fiscal: 544075369 Tnlal a Paunr lRSl 61,51
Data de Emissdo: 31/10/2018 FReferéncia;  OUT/2018 N°de Controle: 0008003311 0002243271 05

0-2 61510031000-8 00080033110-9 00224327251-7

AR
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" Declaracan Girculsr SUSEP 44

LJ"“.‘I”LL DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s CIRCULAR SUSEP 445/12

Aaberk 821 tm A e AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httg:/fwww. seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou QBOD 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

' e
INFORMACOES IMPORTANTES:

Q preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular nimaro
445712, disponivel no enderego eletrbnica:

1 hrrp:f Awww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1& CODIGO=29636

& Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determing que todas as
Seguradoras s80 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos dotumentos de [dentificacdo pessoal, informacBes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

~ & recusa ermn fornecer as infermagldes de profissao e renda, neste formulario, n3o Impede a pagamento da indenizacio do Segurd
- - DPVAT, contude, por determina¢io da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ao COAF, |

-

. Sl:ipen'ntendéncia de Seguras Privades = SUSEP, drgaa respansavel pele cantrole e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncla prlvads aberta, capitalicagio
e rESFEELID.

Te T Canselha de Cantrole de Atw:dades Financeiras — COAF, Argaa inlegrants da estrulura da Ministérlo da Fazenda, temn por fimalidade disciplinar, aplicar penas
_admlmstratwas, receber, examinar e identificar as ocarréncias suspeitas de atividades ilieitas previsias ms Lei ng5.613/98,

' Pelo expasts, eu JOSE EDUARDC DA SILVA Inscrito (a) no CFF sob o N2 455.536.024/91, na qualidade de Procurador [a) / Intermediario
{a} do Benefleidrio - - #x Einscrito (3) no CPF sob o N2 OF) 3 g2 D‘?'éf i 03,

do. sinistra de DPVAT Jgt:ttzuermrel INVALIDEZ da Vitima %ﬁ_@'g&&ﬁ;ﬂ;@w inserito {a) no
CPFsobo Ne DG 1Y) . OF4 /o3 , conformé determinagio da Circudar Susep 445/12:

> Declaro Profissao: - Renda: e apresento o5 documentos comprobatsrios:

e ]

44 Recuso informar

D'ec_la'ro sinda, sob as penas da tei @ para fins de prova de residéncia junto a 5eguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
- anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

LEsLt"ou: c'ie'rite de que a falsidade da presente deelaragso implicara na sang3o penal prevista no art, 299 dao Codigo Penal.
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0 ’I":'IBER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

kb ke e bajgas DPVAT

Para mais 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)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formuldrio é 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&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

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

respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSER drgia responsivel pela contrale e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberla, capital-
Izagho & retseguio.

* Conselho de Contrale de Atividades Financekras - COAF, 6rgso integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
qdmirﬂmnmax receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98,

L r
Pelo exposto, eu ' VoY - inscrito (a) no cPE/CNP) QD0 5\\\ QDQ-?J / E)E.n.' :
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do hneﬁ:léﬁnmxﬁmm;lmﬂw

{a) no CPF sob o N«\‘h_’a-_‘*&bﬁ_/ AB. , do sinistro de DPVAT cobertura %Mg_da Vitima
NEan® SOaNSR00 A0, \MeQ)  inscrito (3) 1o CPF sobo MDD SR | conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
[} Declaro Profissao: Aenda: e apresento o3 documentos comprobatorios:

3 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 declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal.

(Endereco Nmerno Complemento i
B DOROENE N neccarca D :

Bairrg | Cidade Estada |cep

NS e G300 0
Email I Telefone comerciaiDDD) | Telefone celular (DDD)

(oS- ERV RPN YO g\ S0 3 . 3R
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e CE, 05 60BN 5 dedOW
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0 ’I":'IBER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

kb ke e bajgas DPVAT

Para mais 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)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formuldrio é 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&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

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

respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSER drgia responsivel pela contrale e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberla, capital-
Izagho & retseguio.

* Conselho de Contrale de Atividades Financekras - COAF, 6rgso integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
qdmirﬂmnmax receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98,

L r
Pelo exposto, eu ' VoY - inscrito (a) no cPE/CNP) QD0 5\\\ QDQ-?J / E)E.n.' :
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do hneﬁ:léﬁnmxﬁmm;lmﬂw

{a) no CPF sob o N«\‘h_’a-_‘*&bﬁ_/ AB. , do sinistro de DPVAT cobertura %Mg_da Vitima
NEan® SOaNSR00 A0, \MeQ)  inscrito (3) 1o CPF sobo MDD SR | conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
[} Declaro Profissao: Aenda: e apresento o3 documentos comprobatorios:

3 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 declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal.

(Endereco Nmerno Complemento i
B DOROENE N neccarca D :

Bairrg | Cidade Estada |cep

NS e G300 0
Email I Telefone comerciaiDDD) | Telefone celular (DDD)

(oS- ERV RPN YO g\ S0 3 . 3R
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0 ’I":'IBER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

kb ke e bajgas DPVAT

Para mais 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)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formuldrio é 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&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

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

respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSER drgia responsivel pela contrale e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberla, capital-
Izagho & retseguio.

* Conselho de Contrale de Atividades Financekras - COAF, 6rgso integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
qdmirﬂmnmax receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98,

L r
Pelo exposto, eu ' VoY - inscrito (a) no cPE/CNP) QD0 5\\\ QDQ-?J / E)E.n.' :
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do hneﬁ:léﬁnmxﬁmm;lmﬂw

{a) no CPF sob o N«\‘h_’a-_‘*&bﬁ_/ AB. , do sinistro de DPVAT cobertura %Mg_da Vitima
NEan® SOaNSR00 A0, \MeQ)  inscrito (3) 1o CPF sobo MDD SR | conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
[} Declaro Profissao: Aenda: e apresento o3 documentos comprobatorios:

3 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 declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal.

(Endereco Nmerno Complemento i
B DOROENE N neccarca D :

Bairrg | Cidade Estada |cep

NS e G300 0
Email I Telefone comerciaiDDD) | Telefone celular (DDD)

(oS- ERV RPN YO g\ S0 3 . 3R
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(\ Sasasia DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. .LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sy e g [FAT

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

INFORMACOES IMPORTANTES:

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

hitp:/ fwww il SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASFXITIPO=18C0DIGO=29636

-

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagemn de dinheiro no mercado sequrader, determina que todas as
Sequradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ao COAF’.

'thm-mmmumm.mmw*mmmm.mn»
racho e esssguIt.

? Conselha de Controle de Athvidades Financeiras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Farenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examina e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led red.6 1398,

. A
}

Pelo exposto, eu ' 3 X inscrito () no CPRNPIQIN) - 2. Q03 ; AL

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario WsaNiruuc £ Thoniaion A3 \ece oy inscrito
(a) no CPF sob o Ne oD V3% / 99\ do sinistro de DPVAT cobertura OreanlaNas  da Vitima

inscrito (a) no CPF sob o Ny Y3 Z0% 7 49, | conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
_| Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

% Recuso informar

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

E.ndem;?_ : Humero | Complemento

e AWaa (O
Mmm Nedrga D LAADD Som
S | Demay &0 00

Iteuiuummwum limmh}mml

Lon e A0 o AR R, SR S A8 Spe . O 2o
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Assinatura do ante

DLDRLDOL YOOL/2017

Num. 35207533 - P&g. 43



Declaragao do Proprietario do Veiculo Motocicleta

(R -\ data de expedicgoQ0 /020 , Orgdo S5® 5F
portador do CPF n® X535 93 259 - 3% | com domicilio na cidade de
Vil .noEstado de _ Wsgugy :
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)_1 o Yyseel, "N o

n° o' | complemento SN A '

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

DO e A Y e S , cujo o condutor no momento do
. 3 o = .
acidente era “\guccire - . N & s

a\&' N )

Veiculo: “ocibs

Modelo: ™o e dnn o AN Sk
Ano: \D0H

Placa:_ " A © 3 KD

Chassi: A 35T 3500 A% A2 ™S
Data do Acidente: \\ / Q9 /JONs

b TITE
DO
m ==

Local e Data: \E\m\'{n Q& NNV

[

(Assinatura do Declarante)

. | - i " T i ) ’ -
3 o AealB anh deSou %o Reina .
Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima réclamante do sinistro)

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

(R -\ data de expedicgoQ0 /020 , Orgdo S5® 5F
portador do CPF n® X535 93 259 - 3% | com domicilio na cidade de
Vil .noEstado de _ Wsgugy :
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)_1 o Yyseel, "N o

n° o' | complemento SN A '

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

DO e A Y e S , cujo o condutor no momento do
. 3 o = .
acidente era “\guccire - . N & s

a\&' N )

Veiculo: “ocibs

Modelo: ™o e dnn o AN Sk
Ano: \D0H

Placa:_ " A © 3 KD

Chassi: A 35T 3500 A% A2 ™S
Data do Acidente: \\ / Q9 /JONs

b TITE
DO
m ==

Local e Data: \E\m\'{n Q& NNV

[

(Assinatura do Declarante)

. | - i " T i ) ’ -
3 o AealB anh deSou %o Reina .
Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima réclamante do sinistro)

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

(R -\ data de expedicgoQ0 /020 , Orgdo S5® 5F
portador do CPF n® X535 93 259 - 3% | com domicilio na cidade de
Vil .noEstado de _ Wsgugy :
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)_1 o Yyseel, "N o

n° o' | complemento SN A '

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

DO e A Y e S , cujo o condutor no momento do
. 3 o = .
acidente era “\guccire - . N & s

a\&' N )

Veiculo: “ocibs

Modelo: ™o e dnn o AN Sk
Ano: \D0H

Placa:_ " A © 3 KD

Chassi: A 35T 3500 A% A2 ™S
Data do Acidente: \\ / Q9 /JONs

b TITE
DO
m ==

Local e Data: \E\m\'{n Q& NNV

[

(Assinatura do Declarante)

. | - i " T i ) ’ -
3 o AealB anh deSou %o Reina .
Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima réclamante do sinistro)

OBS: Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade
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Declaraca@o do Proprietario do Veiculo Motocicleta

Eu, Vst S ol utnos A% \red s ;
RG n°%5 . O NG - ' data de expedigaoQ0/QD/A0 , OrgaoSi® D8
portador do CPF n® o B3 259 - 3% | com domicilio na cidade de
%ﬁm , no Estado de Qinmﬁ ;

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)_{ s Uyveed, "adh o

,n° 5\ | complemento “‘—I\F&. el N
declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de
minha propriedade na data do acidente ocorrido com a viﬁmam
DO S B \Eﬁam D) , Cujo o condutor no momento do

: i

acidente era -

Veiculo: oo N5

Modelo: "o e T a AN Silow
Ano: \OSH

Placa:_ " A 20 (D

Chassi: O\C 33T 3500 A% \A GA S5
Data do Acidente: \\ / Q9 /a0

-

m A ‘
4] ) x e — = = LA
E*ﬂ 1 = T FE.D
L ' 4 e LT 1 A F
e = ik u LA ..'I oy F

Local e Data: admee 0C 3\

(Assinatura do Declarante)

2
um terceiro que ndo a vi

T
reclamante do sinistro)

Assinatura do Condutor (caso

OB5: Reconhecer firma da assinatura em cartdrio por autenticidade
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Guia de atendimento - EMERGENCIA o
DADOS DO PACIENTE

Frontuaro Atundimoanio Woano do Paceanti H1.) Glela Qo Astongsgso
001547 Qo033 ANTONING BARBOEA DE LiMA FRETO2ET O 2830
Brocurmeniods) Ealadi i Soen
Identidade 250467686 Qutra Masculing
Data de Wasciawnio Lacai Tdacd
eBInTI1850 CRATEUSICE B8 Anals)
Pan Mie
FRANCISCO BARBOSA LiMA MARIA DE JESUS CHAVES
Enawrage Bl CEP Mvona et uF Tokisfaisu
CAMPO CURRAL VELHO , SN ZOMA RLURAL 63700-000 CRATEUS CE BB 92209981
Pratisado Emprusa Chriluge
AGRICULTOR
Rus g aval GPF do Hespooadvel Enderugn Muisisipig uF
ANTONIA NUNES VIEIRA CAMPO CURRAL VELHO SN CRATEUS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atundissenio Hors Convlnia Matneile (=i}
1170872018 1809 SIS
Brobssions do Atendimenta CHRmILF Tipa Alentimants
MANOEL RAFAEL DE SQUZA 15455/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO
bnficador de Acidenie Funeiomineg
WILRA SABCHA LOHOLA
Chunreag o
Sala DialaMnr Likierugdn Vijana e Saiakii
J o 8% __bhs |y Alte i JViMermagis [
Sinais Vitais
Puso |xg) Arturs | cen) T'Cl F fmgm) B mprl P vkl Dixirrsatri %] Glieomsn frg/eL|

365 &8 21 130 X 80 96
Ci.’ls's.ihc-aqéu de Risco
Classificagédo de Riseo: AMARELO Data e Hora: 11/08/2018 19:51
Responsavel pela Classificagio; ANTONIO WELIGTON DA

Relatdrio:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO APRESENTANGO MULTIPLAS ESCORIACOES E QUEIXA DE ALGIA COM DEFORMIDADE

EM PUNHG DIREITO

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histarico, Diagndstico, Exames Solicitados e Conduta)

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

FPACIENTE IDOSO. HIPERTENSO E DIABETICO, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO. SIC, APRESNTANDO
ESCORIAGOES PELO CORPO E PROVAVEL FRATURA DE PUNHO ESQUERDO. PACIENTE CONSCIENTE E
ORIENTADO, EM REGULAR ESTADO GERAL NEGA Al ERGIA MEDICAMENTOSA

CD ;
R DE PUNHO DIREITO Loie®
CETOPROFENO 100MG, 01AMP + 100ML. SF 09% BV (230
DECADRON 4MG, D1AMP + AD. BV 2057

LIMPEZA E CURATIVO g~

OBSERVACAQ

_@x e  FORung DAL Ve i

e - -
— Sprdecs 1 RIVEY? S I 2 el s o

Gtsim:

T\j{yfa,-d'# (¢, Falde (va

Agsinatuin Paciene/Responsavel
Responsdwve! ANTOMIA NUNES VIEIRA

MANOEL RAFAEL DE SOUZA -

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:23:51 Num. 35207533 - Pég. 48




Hospital Sao Lucas

ADMINISTRACAD % SADCAMILD

REGISTRO DE ENFERMAGEM

NOME: ﬂﬂzﬂ, pire _Renbesa ol Lioes DATA: W/ 0&/(5
PRONTUARIO: 15y 7 LEITO: DATA DA INTERNAGAO __/__ [/
MEDICO: CONVENIO: UNIDADE/SETOR: (/0407 . s
MOTIVO DA INTERNACAQ: ¢
CONTROLES
Hora PA FC T FR | SpO; | Glicemia | Diurese | Evacuacdes | Emese DT DS

950 (30«80 | 38 (365 | 21 19¢
060 1120« @) 10 (341 |20 [3F

DIETAS/ VOLUME CONTROLE DE CATETERES E SONDAS
Hora gr’:l SNG | SNE eove | cH | ToT | sng | sne svD' | Traqueéstomo
EXAMES (Laboratorio / Imagem) ) Coletado/Realizado Entregue
/ / ! /
/ # / /
/ { f !
CONTROLE DE PUNCAQ YENOSA
HORA LOCAL MATERIAL UTILIZADOD
{ )Abocathn® | ( ) extensor [ ) tree way { ) curativo transparente
{ )} Abocath n® ____ { ) extensor [ ) tree way [ ) curativo transparente
{ | Abocath n® i ) extensor [ ) tree way { ) curativo transparente
TRANSFUSOES SANGUINEAS :
DATA/HORA DO INIiCID RESPONSAVEL DATA/HORA DO TERMINO RESPONSAVEL

PA = Pressac Arterial; FC = Frequéncia Cardiaca; T = Temperatura; FR = Frequéncia Respiratoria; 5p0; = Saturagao Periferica; DT =
Dreno de Torax; DS = Dreno de Succao; SNG = Sonda Hasogastrica; SNE = Sonda Nascentérica; CVC = Cateter Venoso Central; CH =
- para Hemodialise; TOT = Tubo Orotragueal; SVD = Sonda Vesical de Demora.

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:23:51 Num. 35207533 - Pég 49




Hospital Sao Lucas ,
. : REGISTRO DE ENFERMAGEM
ADMINISTRACAD % SAOCAMILO

NOME: B Teg Benliwan cle Genre,  PATA: RipR/ 1P
E}_Nzuﬁnm: o0lsy3 LEITO:

DATA DA INTERNACAO ___/__ /|
Lmﬁmco: CONVENIO: UNIDADE/SETOR: |

| MOTIVO DA INTERNAGAO: ) S e st

5 - L PR |
CONTROLES - .
FR | 5p0; | Glicemia | Diurese | Evacuacées | tmese | DT DS

8:00 1zox 0| 01 | 361 V3 |qyl ~

Hora BA FC

e ||

o —— —

—

o= 3 =
DIETAS/ YVOLUME - CONTROLE DE CATETERES E SONDAS
Hora | Via | SNG SNE CvC | CH | ToOoT SNG | SNE | SVD Tragqueostomo
| Qral | J
4 e __| I' - - i- P . — |
" |- | — N
- ‘ - . = | — _l a _Jl_ = E—
I R DN A Y -
. |
EXAMES (Laboratério / Imagem) Coletado/Realizado Entregue
" N —— ron B / £ . |
/ ! / /
| ! / e /
CONTROLE DE PUN(;LD VENOSA
| _HORA |~ LOCAL . . MATERIALUTILIZADO
| | { YAbocathn® ___ | ( )extensor { ) tree way [ ) curativo transparente
| | . — s = [ : . /- o .
| { yabocathn® ___ | ( ) extensor | { ) tree way { ) curativo transparente
e | | }ﬂbﬂca-lh_l'.‘l" — i lexl_.a_risur L_t ) tree way | . | ) curativo transparente .
TRANSFUSOES SANGUINEAS
DATA/HORA DO INICIO RESPONSAVEL DATA/HORA DO TERMIND RESPONSAVEL y

PA= Prossao Arterial! FC = Frequencia Cardiaca; T = Temperatura; FR = Freguéncia Respiratoria; Sp0; = Saturacio Periférica: DT =
Dreng de Tdrax: DS = Dreno de Suctio: SNG = Sonda Nasogastrica: SME = Sonda Nascentérica: CVC = Cateter Yenoso Central: CH =

Cateler para Hemodialise: TOT = Tube Qrotragueat; SVD = Sonda Vesical de Demora

Num. 35207533 - P&g. 50




DATA ANOTAGOES DE ENFERMAGEM M’L“:Eucrs;'éﬁm'

I fﬂﬁ/ﬂd S ij'fd«f F#M ﬁﬂ' ,afwt& ;mujﬂ L
bugl{x f;’béa Lonfit ,Qé a,ajvnédfﬂbﬁﬂ L’.'a'/g.!
ﬂ;?t‘.af;z‘i ?ff r&’ _mu.aj‘“ (ricl.  Lons f/l"\—/{: pﬁwaéf)ﬂﬂé
U,w{aé«w«,vuog »‘h"fyv,afu—ua fjﬂf@#w If /:}f“ﬁ,JﬁLﬁm-
Lioninbad o MBLEE ,.-u@"fnmﬁu) Zrosuna
Lo fcf_ﬁm:,n{cu{e Ad /h.mzw (@). ﬁmﬁrw'-jﬂ
oeis dotel fotivd. MVJM y
wwte dige olizeds 085 2 ls ity to =
'ﬂAmm yw,ga ﬁia/g,auﬁ@ RX 0'!1 /‘Wﬂ ﬂ&M'*
(4 HUMLGW %M%ﬂ&- f.foélacw cxef(rf

e

LT
)
-

PA = Pressdo Arterial; FC = Frequéncia Cardiaca; T = Temperatura; FR = Frequéncia Respiratéria; Sp0 ; = Saturacao Periférica, 0T
Drena de Torax; DS = Dreno de Succac; SNG = Sonda Nasogastrica; SNE = Sonda Nasoentérica; CVC = Cateter Venoso Central, CH
i para Hemodialise; TOT = Tubo Qrotragueal; SVD = Sonda Vesical de Demora,

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:23:51 Num. 35207533 - Pég. 51
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100712235120300000033643783
3 NUmero do documento: 20100712235120300000033643783




_ Assinatura legivel
DATA ANOTACOES DE ENFERMAGEM e n° COREN

2Jog| 1% | aq Rmﬁe; Recciante ool i
ﬂ‘ﬂ; ]fﬂnhnfﬁ-m J‘iﬂfmiﬁ:é& &ubm.cra -raat

;{1n11;nn~1w:¢ Ym_ilyam nevmlEcsa ol
ot \

Lirrsy Ay el fiﬂ/ﬂﬁ m,mﬂm
ﬁc? nﬂnmﬂr\trm-dzﬁ fm:m.-ram lﬂuw:: ele

f:lln.uj.ffzﬂ .‘Dpfn:b: Motk J}M.FHH“) hﬂa-q dﬁ:

wrrﬁmammm Fmaa_@am&_m_
I'M;r'\. ﬂ_cluibu%m 2> CGE—)I
lomsis | &1 70 200 pigaeiionits ety 2lat
Cfeor z.mmﬁmﬁ ﬁer}mw;,&n-&?m @y:fww pegen],
F7 Wm rreate 20000 &ng —
GMM ﬂﬂTﬁf‘lﬂ f&g;‘[um r:ff .Zm& :.G!E

PA = Pressao Arterial; FC = Frequéncia Cardiaca; T = Temperatura; FR = Frequéncia Respiratoria; Sp0 ; = Saturacio Periférica; DT =
P~ As Torax; D5 = Dreno de Succdo: SNG = Sonda Masogastrica; SME = Sonda Mascentérica; CVC = Cateter Yenoso Central; CH =
nara Hemadialise: TOT = Tubo Orotraoueal: SVD = Sonda Vesical de Demora.

2 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:23:51 Num. 35207533 - Pég. 52
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100712235120300000033643783
3 NUmero do documento: 20100712235120300000033643783




Centro de Diagndstico por Imagem de Crateds

Paciente: ANTONING BARBOSA DE LIMA-DR~JAMIL JORQUEIRA N do Pacients: 35290-P
Data de Mascimento: 2B/07/1950 Solicilante:

Ciata do Exame: 13/03/2019 N°® do Exame!
Procedéncia; Pacienta Interna Saxo: M

Convénio:

Controle pis-operatdrio da flxaein de fralum cominutiva no ridio distal, com colocagao de trés fios intramedulares.
Fratura na apifise distal da uina,
Vanante ulnsr posiliva,

Assinada Elstranicamenta par:

) P
(éw K ;"Li-.‘-’.f_’_._j
s, Vania Kiein CRA S737-ES | Médica-radiologista ROE 4421-ES
Através de Telelaude Tecnologia Médica Lida | CRM ES-1964-65 em laudo Redioldgico

Criadoem 13/03/2019 10:08:26 GMT -3 (Brasilia Tima)

|
»
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"'_q
CPSMCR
)rsc Fone: (85) 32724098
Endereco: FIRMIND ROSA, SN - CENTRO - Cratels - CF

TELEMEDICINA

RADIOLOGIA DIGITAL

Paciente: Data:
ANTONIO BARBOSA OF LIMA 66 ana(s) 21i02/2m8
Endereco:

null - NAD CADASTRADC - Monen Cidudia - £5

INTERPRETACAO

RADIOGRAFIA DO PUNHO DIREITO - PA + P

Fratura da meta / didfise distal do radio, sem evidéncias nitidas de consolidago.
Fratura do brago estiloide da ulna.

Sinais de variancia ulnar positiva,

Desalinhamento das estruturas dsseas do carpo.

Correlacionar com dados clinicos e exames anteriores.

&
MC)TSCh ¢ a;:;",:ﬂ%;,.:_ =2
TELEMEDICINA cmeAr BES TBTT

ol b Pl Foshwen - OO 52 VT R L2
Toin Pl o g, 3801 sl 071 Cartiva e {15 CFF SN0 055
] 1121 BE1S iwtal sied (54 TIS-UVHE - |- sl faey et ipmatlucees - W) 41RO -0

CLINIGA et
CARDIDLOGICA o
DR MORCH LTDA %
40117700150 S e v
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"SCCIEDADE BENEFICENTE SAD CAMILO Impressac: 11/09/2016
DGPITAL SAD LUCAS P

Resumo/Sumario de alta

|
— = === == — —— — — — 1

Faciente: ANTONING BARBOSA DE L MA Prontuano O
Cata de Mascimenio: 28/07/1850 Nome da Mae; MARIA DE JESUS CHAVES

Idade: B8 Ano(s) Convénio: SUS Data da Internacao 03/00:%
Setar CLINICA CIRURGICA Aposento; ENFERMARIA Leno: 009 - (
Profigsional Resp.: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM E

Diagnastico Principal

Dats 11/089/2018 Hora: 0705
Motivo da Internagao:

FRATURA COMINUTIVA DO PUNHO

Conduta f Tratamento Realizado:

REDUGAQ INCRUENTA COM FIXACAO EXTERNA 4

Exames Realizados:

RX DE CONTROLE

Plano Pdés-Alta: - -

Tipo de Saida: _ - - N

ALTA COM PREVISAD DE RETORNO PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE 1
S — N B - i

i

FRA . CRM-CE 5045 Assinatura Paciente/Responsavel

Num. 35207533 - Pag. 55
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ST

Tl LAWY HOSPITAL SAD LUORS Pagina 1

Guia de atendimento - EMERGENCIA o
DADOS DO PACIENTE

Gatia g Audoraag d

Priglsii g A inad i Hgami 9o Facienis =hi
C06a? G003 ANTONING BARBOSA DE LIMA FOET 28T IO 2630
Crortumanialn) Exli vt S
[dentidade 235467508 C Masculing
Datn deo Mascimenda Lo 1asdbi
28711950 CRATEUSICE 68 Anoils)
Fas Lt
FRANCISCO BARBOSA LIMA MARIA DE JESUS CHAVES
Endgrago Barrn CEF Murlicipie uE Talidam
CAMPO CURRAL VELHD , BN LONA RURAL 63TRO-000 CRATEUS CE 88 82200081
Prafimwbo Empresa Camiugn
AGRICULTOR
Arspansavel CPF do Responsivol Evdoragn: Wune i UF
ANTONIA NUNES VIEIRA CAMPO CURMAL VELHO . SN CRATEUS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Date Algndimenio Hova Conwineg Malnicula (11 ]
1170812018 1908 SUS
Profisslons do Atsndiments (=1 H Tipa Alendimenie
M= I0EL RAFAEL DE SOUZA 15455/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO
aiid fy Acidenis Funcissiris
— WILAA SABRDIA LOIOLA
Observagsn
Saiu DatarHora Liberagio T g B
! s ng ) Adta [ ) inberrmihe I QbAn
Sinais Vitais
Poao Lhg) Adlaira ) {0 P jlagin) A |y AT Onimetria (%) Gk gila |migidl]
36,5 85 21 130 X 80 96

Classificagdo de Risco
Classificagio de Risco; AMARELD Data e Hora: 11/0B/2018 1951
Responsavel pela Classificagio: ANTONIO WELIGTON DA

Relatério:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO APRESENTANDD MULTIPLAS ESCORIACOES E QUEIXA DE ALGIA COM DEFORMIDADE

EM PUNHO DIREITO

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

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

FACIENTE IDOSO. HIPERTENSQ E DIABETICO, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTQ SIC, APRESNTANDO
ESCORIACOES PELO CORPO E PROVAVEL FRATURAIDE PUNHD ESQUERDO PACIENTE CONSCIENTE E
™ NTADQ, EM REGULAR ESTADO GERAL NEGCA ALERGIA MEDICAMENTOSA

cD

RX DE PUNHO DIREITO L~
CETOPROFENO 100MG. D1AMP + 100ML. SF 0.9% EV j'g'- 3’6’
DECADRON 4MG. 01AMP = AD, EV 2037
LIMPEZA E CURATIVD ¢/ )

OBSERVACAD e
LA e FOATUSHM Mis7AL Do ARV

7, Fils dmn JLat

) [Lid VLI L2y ?

s — Brlses L

wAwtopiv (€22a000 (iin
Assinatura Paciente/Responsdavel
Responsavel ANTONIA NUNES VIEIRA

MANOEL RAFAEL DE SOUZA -

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:23:51 Num. 35207533 - Pég. 56




‘"“ SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impress&o: 03/09/2018 0814
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Guia de atendimento - CONSULTORIOS

DADOS DO PACIENTE

Propuano Atandimeno MOmE B0 PEEHALE CHNS Guis de Autorizagdo

go1s47T fulale]. ] ANTONING BARBOSA DE LIMA T06102877012630 1
Datuments|s) Extade Civil Sen i
lgentidlade 2584BTEER Qutra Masculing H
Dats ge Mas 1a Local idade

280711850 CRATEUS/CE 68 Anols)
Ful LT

FRANCISCO BARBOSA LIMA MARIA DE JESUS CHAVES

Endmrug o Biiria CEP Wunicipla uF Tabafomn

CAMPO CURRAL VELHD SN ZONA RURAL 83700000  CRATEUS CE B8 92200981
Frofissag Einprans Conjuge

ULTOR
& EI CPF g0 Respomd i Enderago Municipio WF

sy

ANTONIA NUNES VIEIRA CAMFO CURRAL VELHO | BN - CRATEUS CE
DADOCS DO ATENDIMENTO
Dsts Adandvmenio Hgrn Conslinig Matricula cio
03/08/2018 o724 SUs
Frofjssconal da Mandimentn CRMIUF Tipo Alendimento
JL SANCHES JORQUEIRA 6945/CE CONSULTA ORTOPEDICA\TRAUMATO
o o dw Agiienis Funcionbria
WILMA SABOIA LOIOLA
Cavervagdo
] Dataiiom L berdg e Tipe de Saids
= adi T T hs { 1A { )internaglo () Obito M
Sinais Vitais '
Fiso Hhyl Anuea jim| T * ibami TR el PA (maHg) Cixkrmetria (W) “Giicemia {meidL)
&.000 a4 22 o X 70 a7

Classificacio de Rigco

Clazsificagio de Riseo: AZUL Data e Hora: 03/08%2018 08:11
Responsavel pala Classificagio; ANA LINHARES PINTO

Relatario:

PACIENTE RETORNOU PARA REALIZAR PROCEDIMENTO CIRURGICO, -

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Dia-gnﬂsticn, Exames Solicitados e Conduta)

1 ’
PSP — }iﬂﬂ'fd‘{_ﬂf'—-#g‘#‘a Iy |
JAMIL SANCHES JORQUEIRA - CRM: BO45 Assinatura Paclehte/Responsavel
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BA = Pressio Arterial; FC = Frequéncia Cardiaca; T = Temperatura; FR = Frequéncia Respiratoria; Sp0» = Saturacdo Periferica; DF =
Dreno de Térax: DS - Dreno de Succao; SNG = Sonda Nasogastrica; SNE = Sonda Nasoentérica; CVC = Cateter Venoso Central; CH =
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REVISAO DE PROCESSO.

Crateus-CE 07/02/2019

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

Venho através desta declaracdo requerer aos senhores(a) analista a reviséo
do meu processo, a referida solicitagéo se faz pelo o fato de néo concordar
com a negativa do processo, fui vitima de acidente de transito, sofri fratura
grave do punho direito, fiz tratamento cirurgico, coloquei ploca de fixogdo
e parafusos em meu punho como néo fiquei com sequelas?

Diante das informagdes venho solicitar aos senhores(a) analistas revisdo do
meu processo e se necessdrio reglizag@o de umao pericia medica gue lenho
total direito de fuzer, o qual vocés nGo podern negur um Processo sen uma
pericia meédica com um medico auditor da seguradora Lider que o mesmo
possa constatar real situagdo, pois € inaceitavel eu com sequelas
permanentes e ser negatdo meu processo sem uma pericia médica para
constata as sequelas que eu tenho por conta desse acidente.

Obs.: lunto a essa carta vai nove 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 a situagdo que me
encontro.

Atencrosamente.

Andovung BawnBosa At Bona

ANTONINO BARBOSA DE LIMA.
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09/11/2018

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 153.793.358-29

Nome: ANTONINO BARBOSA DE LIMA
Data de Nascimento: 28/07/1950
Situagao 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).
Cadigo 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 Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 153.793.358-29

Nome: ANTONINO BARBOSA DE LIMA
Data de Nascimento: 28/07/1950
Situagao Cadastral: REGULAR
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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 DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: NAO HA COMO DEFINIR OU PREDIZER A EXISTENCIA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E INSUSCEPTfVEL, A PARTIR DA
DOCUMENTACAO FORNECIDA. ENCAMINHO A PERICIA MEDICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o 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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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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 DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: NAO HA COMO DEFINIR OU PREDIZER A EXISTENCIA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E INSUSCEPTfVEL, A PARTIR DA
DOCUMENTACAO FORNECIDA. ENCAMINHO A PERICIA MEDICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o 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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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L 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

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

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. )
PERICIANDO OPERADO, FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS, HOUVE CONSOLIDAGAO DAS FRATURAS, POREM
RESULTOU EM LIMITACAO 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:
Observacées:
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 Indenizagdo
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 ! e
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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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L 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

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

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. )
PERICIANDO OPERADO, FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS, HOUVE CONSOLIDAGAO DAS FRATURAS, POREM
RESULTOU EM LIMITACAO 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:
Observacées:
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 Indenizagdo
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 ! e
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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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L 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

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

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. )
PERICIANDO OPERADO, FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS, HOUVE CONSOLIDAGAO DAS FRATURAS, POREM
RESULTOU EM LIMITACAO 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:
Observacées:
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 Indenizagdo
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 ! e
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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[ PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: WikBread wowdiden . oy Misrceas

Nacionalidade: "o~ owlide & Estado Civil; ﬁm-;ﬁ f}g B
Pruﬁ%iﬂtlm‘um\*rm\ )

Hdentidade: 35 QWG VD -© o \OD. ‘\Q& 39 - 30,
Endercﬁn:‘?:’ = ‘Qm&.\“\\\\-% N imo:_2gve gy, I W
Cidade :_ S8 Thry ceP: o330 -0

OUTORGADO: (Dados do Procurador)

Nome: Jiraret, NSasny 1‘-Lﬁmar
Nacionalidade: T 3.0 "_Estado Civil: DS 0y
Pmﬁssﬁu:lﬁnﬂ}'si DAL U W

Identidade: B0 220N AN cpr: ‘O30 3%\ ©93- G
Enderego: S ’gﬁg,mlz,;gg O Ay N0 Bairro,_ VGRS
[\\ﬁ\m‘\ﬁ S

Cidade ; CEP: ‘oAl -O00)

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consdreios do Seguro DPVAT e
suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizagio do Seguro
Obrigatorio — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para
assinatura nos formulirios de, Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepgio de
Documentos, Declaragdo de Auséncia de Laudo-do IML, Autorizagdo de Pagamento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer
documentos relacionadas com o Seguro Obrigatorio — DPVAT em meu nome, praticar
todos os atos de direito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual

2 i
figura como vitima, ; T

Local: mm\& UFRS |, Data: 3\ denymiupde 2019

X Arkinivg  Botillesa di dive

“Assinatura do Outorgante.

i~
onhecer firma da assinatura do outorgante em cartirio por autenticidade) ,,:3"

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:23:51 Num. 35207533 - Pég. 92
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100712235120300000033643783
33 Nimero do documento: 20100712235120300000033643783




[ PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: WikBread wowdiden . oy Misrceas

Nacionalidade: "o~ owlide & Estado Civil; ﬁm-;ﬁ f}g B
Pruﬁ%iﬂtlm‘um\*rm\ )

Hdentidade: 35 QWG VD -© o \OD. ‘\Q& 39 - 30,
Endercﬁn:‘?:’ = ‘Qm&.\“\\\\-% N imo:_2gve gy, I W
Cidade :_ S8 Thry ceP: o330 -0

OUTORGADO: (Dados do Procurador)

Nome: Jiraret, NSasny 1‘-Lﬁmar
Nacionalidade: T 3.0 "_Estado Civil: DS 0y
Pmﬁssﬁu:lﬁnﬂ}'si DAL U W

Identidade: B0 220N AN cpr: ‘O30 3%\ ©93- G
Enderego: S ’gﬁg,mlz,;gg O Ay N0 Bairro,_ VGRS
[\\ﬁ\m‘\ﬁ S

Cidade ; CEP: ‘oAl -O00)

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consdreios do Seguro DPVAT e
suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizagio do Seguro
Obrigatorio — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para
assinatura nos formulirios de, Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepgio de
Documentos, Declaragdo de Auséncia de Laudo-do IML, Autorizagdo de Pagamento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer
documentos relacionadas com o Seguro Obrigatorio — DPVAT em meu nome, praticar
todos os atos de direito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual

2 i
figura como vitima, ; T

Local: mm\& UFRS |, Data: 3\ denymiupde 2019

X Arkinivg  Botillesa di dive

“Assinatura do Outorgante.

i~
onhecer firma da assinatura do outorgante em cartirio por autenticidade) ,,:3"

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:23:51 Num. 35207533 - Pég. 93
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100712235120300000033643783
33 Nimero do documento: 20100712235120300000033643783




[ PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: WANTica®  Somfiuinn . N Mwreeans

Nacionalidade: Wy ow At Estado Civil:_Q cnao O\ B
Pmﬁssiu:%\ﬂae}\tu\*r_gr\.

Identidade: 35 - QWG VG -©  cpr \OD AR 354 - 40
Endﬂrcwrln“'g 3 ‘_\s’._m(&.r\“ﬁ\\xﬁ N Bairro: M&_,

Cidade ; %m\\n CEP: ‘;aiilm -Q0O
OUTORGADO: fDadDE do Procurador)

Nome: \

Nacionalidade: 5.0 A r g mcmm 0
Profissio: Q}Eﬂ:ﬁ\-ﬁhs £3 1

[dentidade: 300 2O ANRM opF: Q30 2N\ §93- G
Enderego; S :.mql.ﬁ.“m A 'S'Q Bairro: QJ:M

Cidade: Sy RNRr CEP: 300 -O00

Pelo Presente Instrumento Particular de Procura¢do, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado ac:iﬁm 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, Declaragiio de Auséncia de Laudo do IML, Auterizagiio de Pagamento de
Indenizagiio do Seguro DPVAT, podendo enfim assinar ou requerer gquaisquer
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, “\STS1ea 8 O DRy ey E;-E@ } 3
Loeat: \:&1\{.\ UFOG |, Ditar™\_ denNugde 2019

=

Assinatura do Outorgante. s
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0133191/19

Vitima: ANTONINO BARBOSA DE LIMA Data do acidente: 11/08/2018
CPF: 153.793.358-29 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ';:\INJENINO BARBOSA DE

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

KARINE VIEIRA GOMES : 030.341.693-96

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

ANTONINO BARBOSA DE LIMA : 153.793.358-29

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 documentacao 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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:23:51 Num. 35207533 - Pég. 95




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0451069/18
Numero do Sinistro: 3180587892
Vitima: ANTONINO BARBOSA DE LIMA Data do acidente: 11/08/2018
CPF: 153.793.358-29 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ﬁINJENINO BARBOSA DE

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 documentacgao 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

Num. 35207533 - Pag. 96
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0412689/18

Vitima: ANTONINO BARBOSA DE LIMA Data do acidente: 11/08/2018
CPF: 153.793.358-29 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ';:\INJENINO BARBOSA DE

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

KARINE VIEIRA GOMES : 030.341.693-96

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

ANTONINO BARBOSA DE LIMA : 153.793.358-29

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 documentacao 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
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2644985- C3/ 2019-05166/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 92 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08258597520188152001

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos
do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO
DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove JOSE ROBERTO DOS SANTOS VIEIRA, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
0 escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.
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Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 5 de outubro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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