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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180139982 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 26/05/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA NAO DEFINIDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares: ] . . .
APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS

EXISTENTES.

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Pars mals esclarecimentos. siesse o site hitpuliwww.sequradaralidercomubr ou Igue para o SAC DPVAT D800 0921204 ou 080D 721704
(eaclushve para pessoas com defeiéngia auditival
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: '

— I
E necessdrio o preenchimento completo e (odos o5 campos com o5 dades o BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correla andlise do seu pedido de Indenizagio. Dadas incompletos ou incoarretas impedem o banco de ereditur
D pagamento.

A canta informada precisa ser de itularidsds do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa, |

desisloqueatla e sem Impedimento pama o erédito de inden izagaodirermbolia

E obrigatérle Representante Legal para:

Beneficidrio entre 03 15 anos (pal, mie, wulort ou o Incapaz com curadar. O fermulirio deverd ser preenthido com os dados

do Representane Legal (Mal, Mie, Tutor ou Curador), Apenas c Representante Legal precisard assinar o fomiclirio fno camps 2-

“Assinalura do Representante Legal ™),

Beneficiario entre 16 @ 17 anps - Necessirio que o Beneliclino sejo asilstido por seu *Reprasertanie Lenal” (Pai, Mae, Tutar),

O formulénio devera ser preenchido com os dados do heneficidrio. Necassiria que o formulddio sefa assinado pelo mener de
thddr;' (na campo 1 “Assinatura do Beneficiinio”) e sou Representante Legal (campa 2 *Assinatura da Representante legal”) _J

| dﬁ&nﬁfﬁuimuuﬁt D"-E_r.:l;l"ll'ihma_ ‘!L Nome Cismpleto davitima
@)

L .35 664 - aoud wendd® cin 8¢ e L&R
[ bADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )

Sonsiol wemndulf cle Sdve dutfe S8 664 Ho favion ot Rrodlis
ﬂ\t%o\ﬂ‘iﬁdaﬂ (&JTLL{%- j i § Complomenta

TAenaclode [ Radevar Mo (Besng _ygo

Ema

OLi8isrchomo0sck o ied Actaveil.com E& 108 - 5982

Declara, sob as penas da lel v para fing de prova de resiclencia Junta 8 Seguradiora Lider - DPVAT, residir no enderege acima. Segue, em aneve,
cople do camprovante de residéngla do endeiege infonmade.

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

SEUECUSO IFORAR SEM RENDIA
_ 5 3001 00 ATE FS 560000 _| RS 5.001,00 ATE RS 700000

—— — —_

?I:DHTA POUPANGA (Samente pars o buncow dbaso. Avgnale uma oppio

| BRACESCO (237 | RAKCO DO ARASH, 1061] TTAL {3a1)
3_([1.%& ECOMOMICA FEDERAL {104)
AaINTA EONTA

2

e - .

| (Enicerar digitp 4o eaintis)
‘

1%

0003483115

Enfporrar ahig o e waitin

L)

&

Declaro que ot dados bancinios sia de minha titulandacde e, comprovads 8 cobertura sec tﬂ’
Sequradora Lider a efetuar 0 pagamente da indenizagdo do Segure DPVAT, mediante o crécito
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagis do valor indenizada,

o Anlstro, sultongo a
qu agéncia & conta

C@cﬁ‘; I?E’atﬁl-; E5i MWD 4 R018

I
l-'J Lncal e Oatas

Campa | - Astthatara 6o Cirmpa 2 - Asginatura (o Reprazentants Legal
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Ne Sinistro: 3180139982

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 26/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180139982.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12598496
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
N2 Sinistro: 3180139982

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 26/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180139982, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12602479
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Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Carta n? 12794469

A/C: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180139982 ASL-0102242/18

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data Acidente: 26/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2018

Carta n®: 12938146
A/C: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

N2 Sinistro: 3180139982

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 26/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizacdo do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 000000032452-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

—

| INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banca de creditar
o pagamento.

1

A conta informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIAKIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
| desblogueada e sern impedimento para o crédito de ind nizacao/reembolsa,

|
| E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficisrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar),

O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o farmulario seja assinado pelo menor de |
_ idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Mimere deo Sinistro ou ASL " |CPF daVitima Mome completa da vitima

W | 175 6 4o ) Vomameal enckl ol sclvale: T

7
' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OL REPRESENTANTE LEGAL

Nasol 1 sadefl ole. Silsa Lecte B8 35 664 U4 "< o ol oK

F AT
[

e pololo Aoy o T e
Aereeiala ol L Dayukx P 58 300-490

Ermai | Telefone (DD -
! cxh Ruaendua oo gluotr §) fudraoii €. cona . H8105- 5363

Declarg, sob as penas da lei & para fins de prova de residénca junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima, Segue, &m anexo,
| copia de comprovante de residéncia do endereco informado, "

i y
- &
- FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 7
| JRECUSO INFORMAR | SEM RENDA ‘
i ~ A% 3,001,000 ATE R$ 5.000,00 ~ % 5,007,00 ATE 85 7.000,00

A-CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abaixo. Assinale urma opgac)

~ BRADESCO (237) T BANCO DO BRASIL(001) (1 1TAD (341)
EAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) !
AGENCIA CONTA
HA Tr— III‘I' e Piﬁl’.'l _ v — ‘
a I II |
 lnfarmar digito se awistinl ) linformar digito se exictir] : Hr\f#rm.j‘-ag_ll;ir ey i ] i|nfﬂmnrl|':i e El.l!tl_l': y
e

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura sec itagia par
sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o trédltq‘l'l'a
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

© sinistro, autorizo a
ferida agéncia e conta.

DaYeuz P e oo . DA

Local e Data

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.00L VOOL/2017
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I* Superintendéncia Regional de Policia Civil secretans de Eslado da
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA  Seguranca e da Defesa Social
Veiculos da Capital

@ VL & SR,

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00328.01.2018, 1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:22 horas
do dia 22 de fevereiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu David Wendell da Silva Leite, CPF n® 091.375.664-40, nacionalidade
brasileira, estado civil solteirota), identidade de género masculino, profissio Revisor de Projetos, filho(a) de
Gizélda Ferreira da Silva e José Eraldo Leite, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido{a) em 15/04/1993 (24 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Osvaldo Cruz, N 71, bairro Imaculada, tendo como ponto de referéncia
Feira de Bayeux, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contmo (83) 98791 -1 K80,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Marechal Rondom, Praga do Alto da Boa Vista, Bayeux/PB, bairro Jardim Aeroporto: Tipo do Local:
via/local de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 26/05/17 08:32h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE. segundo o notificante, no dia 26/05/2017. por volta das 08:32 hoars, quando transitava na AV, Marechal
Rondom, Jardim Aeroporto em Bayeux PB. com o veiculo: tipo motocicleta, marca ¢ modelo: HONDA POP
HO L. ano ¢ modelo:2017 de cor: Vermelha de placa:QFE: 0633 /pb,chassi n® 9C2JB0100HR 510802 registrada
em nome de Giselda da Silva Gabriel. CPF n® 753.679.044-91:QUE, segundo o notificante estaria fazendo a
manobra no girador.do enderego acima citado. quando um veiculo, tipo Nissan Frontier de cor branca de placas
NPW B601/PB. fez uma manobra errada, sem esperar a sua vez, e colidiu com o notificante, sendo que este
prestou socoro ao notificante:QUE devido ao impacto o notificante veio ao solo ¢ se lesionando sendo socorro
pelo corpo de bombeiro.conforme cermidio de ocorréncia 202/2017.sendo socorrido para o complexo hospitalr
de Mangabeira conforme certidio n" 0966/2017.¢ ficha de atendimento ambulatérial n® 325338, datado de
24/julho de 2017.assinado pela médica drdgilincia a sadde-CRM/PB 2959 Nio quer representar
criminalmente, )
v ? s

Sendo o que havia a consdar, cicﬁﬁﬁ:ﬁ@uig ulh],deéWﬂas implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasilfiro, depois de lidiHy nforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou &, 2 :

Ciggp
£ 20z g3 f

Jodo ?yé:uw‘l‘li. 22 de fevereiro de 2018,

NAAIA

: AULO ARAUIO NEGREIROS DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
/.’ Agente delnvestigacao Noticianie
[ Y o <
< Y - S
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Procedimento Policial: 00328.01.2018 1.00.420
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpel)
{Exclusivo para pessoas com defidéncia auditiva e de fala)

lider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

[ INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 0 & 15 anes - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
maée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Hepresentante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

p—

MHome Completo da Vitima CPF daVitima s 2 Acidente
[}ﬁﬂt'D WENDELL ORSIAUA L fTE]t“-CH- 315. Mfﬂmﬁﬁ_ 05~ 'F

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home compleio do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Teiefone (DOO)

Dedato, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauro do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento d
indenizacdo dn Seguro DPYAT (Ll n® 6,194/74), urra ez Aus: g2 par s de requerimento de

Assinalar uma das opghes abalxo:
| ©Nao hi estabelecimento do IML que atenda a reglde do acldente ou da minha residéndis; ou

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

C sumhﬂemmudnmlmnm a regido do acidente ou da minha residéncia reslizs pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias

cm-nuuhjnhud!pﬁmhkummdumupniidndui:,dmm;inansc-,....:ur-m‘r.~ v 2 CoBeriuna U2 invalidez permanente
dfrcumuwmnmrﬂmumm&h«uqummmmmt;pmgmdaﬂumdimmﬂ?zﬁ;
mhmaammﬁ:duhmdnmmmuup}-mm.mmnmmmmuhmlmnmm

i?mdmLﬂrnﬁhﬂhTm a correta avallacio da exdsténcla e aferigo do grau da lesdn, au lesdes, para os fins do §1° do art, 3o da Lei ne

Dﬂnmﬂaesm:ﬁenud:quawmiuﬂnplrumﬂmindunpﬁcianlud;nlﬂuwémmwdin:hm ra avabacio
[,
e

médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,
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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: 05/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

BANCO : 104
AGENCIA: 01911
CONTA : 000000032452-0

Nr. da Autenticacdo D8171B0379524C0D
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Comandante do BAPH

TEN CEL 521.280-4

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3* SECAO - OPERACOES
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: 6 Seguradarn DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
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e g o swgere By AE

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

. ——

INFORMAGOES IMPORTANTES:

t —
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero
44512, disponivel no enderego eletronico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as

Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve
| conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro
DPWVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

" Superintendéncia de Seguros Privados — SLSEP, orglo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacio
B resSeguro.
* Conselie de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar @ identificar a3 ocorréncias suspeitas de atividades Hicitas previstas na Led n®9,613/98.

i J

Pelo exposto, eu ALEXANDRA CESAR DUARTE inscrito (a) no CPF sob o N® 046.502. ?Eén?d 91, ng-qualidade de Procurador (a) /
Intermedidrioc [a) do Bgnef‘c;érm i \e-0 inscrite  (a) ne CPF sob o N2

i '5 ‘ - O 5m|5trl )G\Ll cobertura INVALIDEZ da Vitima
v A €x (:fﬁk 54 S ket , inscrito no CPR sob o N m%-fqa

conforme determinacio da C:rcular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda: 3 f’{ ;l. 8 anesentn os documentos comprobatdrios:

32 P ° d%'«\ -
d— Recuso informar ﬁ\ fu) % "“-'\\

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia jun{p : 2 iﬁladur |der-DF°MT, re;rdsr no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado. 1"\ A

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio pen rew:ﬁ}m art, 2 do Caodigo Penal.

r-IE-n.l:h'_*r{e-i:a:u \‘*. ? Compl ki
A Morws e ) ;—i‘umgzéf’ =

| Bairra = Estado CEP
Mewnoine | A‘t‘m 2Uanoa ¥y |HRe38-AET
| | Ermail Telefone comercialDOD) | Telefone celular (DO0O)
de de

) {{_’,.{ Local e Data
= 8 . o sy A=
Assinatura do Declarante

DLORLODY W001,/2017



Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Gilok  de 2fve Cabviel
RG o A6 ££499 | data de  expedicaods / lﬂh@(ﬂj
Orgao 4‘:' P- PP pottador do CPF n° 153.61 g. @4"!{ q com

domicilio na cidade de ?‘) ﬂyﬂ{i ., no Estado de
'./-\70‘,)-’\-9.& x onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
On~aloleo fonau e 34
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data I:.Lente ocorridce com a

vitima i]ﬂ vid UJ‘?ET‘IEJ}E'.EQ Sk d‘scu;o condutor  era
m_uxzmd{@ de &(es loede

Veiculo: 0O s PoP

Modelo: Hoy 3" N
el %Ffoggf’ fra rz_}»"ﬂga

Chassi:C|C ) 3 686
Data do Aclde

Local e Data Jffla) O ;CD nd. KX

= § !'g g E cda AQ f}!% Ja %Q AR TTLY
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

g T 'l".'||"|-_j.

AP
0,
=
<

st i /*%. \
Eltestdiwrdetie Ba uﬂmalsu . - 2
Rosanoela Castano C. Meireles - Substituta 7 E
[2018-000985 TEMDL:F$ 19,48 FARPEN:RS 0,28 FEPJ:RS 1,50 ISS:RET "

N
. W QO e
SELD DIGITAL: AGNSA395-HEFT < \ e e
Confira a sutenticidede oa hitps://selodigital. tiph. jus.br ; 4 — %‘l -



PREFEIL WICIPAL DE JOAO PESSCA - Ficha Nr: 32538 Atrd: Nao Reculac

COMPLEXO f__fTALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIOC E . Data: 26/05/2017

RUA: AGER-L FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 09:21:30

5g056-384 JOAO PESSOA-Tone: (83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DR 2ILVA
FAX:[ 1} - CNPJ: Clinica: CIRURGICR
- Tomde vezes atendido: 1

Nome: DAVID WENDEL LDA SILVA LEITE Num. Prontuario: 2017.05.003649

CcNS: 206601836380018 Sexo: M IDENTIDADE: 2586861 Fone: 588563766

Natural: JORD PéESGﬂIPB pData Nasc.: 15/04/1993 Td: 24 ano(s)

End.: RUA OSVALDO CRUZ,71

pairro: IMACULADA Cidade: BAYEUX UF :PB f'“ UR, DO
Mae: GIZELDA FERREIRA DA SILVA pai: JOSE ERALDO LEITE

flaca: PRETR Etnia: SEM INFORMACAD .

Dcupa¢aa:‘§§TﬁDhHTE i " gstadoc Ciwvil: CASACO(A)
INFORMACOES BE ENTRADA Escolaridade: SUPERIOR INCOMPLETO

Resp.: PAIL RESPONSAVEL ™,
rel/Doc. Responsavel: 00 / SEN DOCUMENTO: SD

Proogdencia: RUA iy -

vitima de acidente por: COLISAO MOTO XCABRG JARDIM AEUROPORTO

vitima de violéncia por: PROXK 0o GIRADOURO HJ AS 8/10 CONDUTOR
[ 1 Caso Polieial

PRE-CONSULTA - CQNDICDES Do PHCIEN;E AC SER ATENDIDC
Tipo de Classificagdo de’ Risco: ’
PA: FR: jﬁ Rparen*eme e Bem [ ] Grave
15, 7 TB: ﬂ [ 1 Pulitra ti n [ ] Cenvulsao
Feso: Alturag . ;ﬂg& ‘jjiiﬁrﬁaag? { ] Dispineia
Glicemia: IMGE, SR R { 1 DiMfreia., ‘2 \ N, 1 Agitado
Circ. Abd: DEE: o £ 4 Epgular . = ?LI -
[ ] 1 A A

Queixa Principal ﬂbser c&

Coliso® Cavro X ™olo . %8)

_4_.—__._.-__.-_-__..--__.-___._-_-—.-—-—r—-——.———--—.——-.-—n——-.-.-—.-—-—-—_.———---—-—

H;Jsﬁx o - e iﬁ&jqnuuF lluu__HdﬂﬂuleﬂmJthqqyéL:mu&&ﬂhﬁ?:ﬂdﬂ- ¥
%Cﬂ.@ 111'5 mm*mmm-_ﬁ Coma Pk

A ABSCOALOLELS M-

onduta
P or diiu Mt de Crvrgic
........... i_-,_________-,_--__-________-__-,_‘-,fs-_&tm?r.d&&_____‘_,__,__,
Pzescricac s | Hprarie da medicacac
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DESTIND DO BACIENTE
[ | Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 UTI
[ 1] Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

|4
=

. PIETR ]
> a MOxe . " :

FEREY II%‘E,,’M DATA DE ALTA /F/Mf - TErD DE PER s e

ALNCISTION BTl ‘1. s Cm
. F‘d, é’ﬂ{;){t Wr\g‘é
TR TEFRITS = . fc0¢fﬁ*1= e
s NEY pe TN
VORI i LA LN, TCo ‘|.F T PTT™Y e fﬂ
Ilri- e 'c-...-'|_-. =
PR B Ay { o7
\ bicH b - o / P 403 i
A Rp "
= Lf"l__l’:L L Ay {
T ROCELAE NI REAL Do - L/F1 .r“ o =L C:I
Aﬂ}‘ Eﬁ{,{?mﬂ . F il g
7 ) 2 —~=9804 /
RIS IEDICENTES —
TRATEA A PATOLOGICA
prscciore | 15IM [ InAO cousTeoesarriae [ 1SiM [ Indo
RESLY, THT RCTERIEL O
ommeEAn | |WELHORADC | JREMOVIDO | A FPEDIDO | [curane | Tosmo
mwn?ﬁ.rw*w uu;mam:rn el oA
| LA A 4 ‘ A ALl AAAL L“PE‘ 5 SRR LAY & - v £ -5 A
il Cal el Tty s ot
ORIENTACOES POS ALTA
DMETA:
REPOUSO: ERelavoemessapor_ _ dis %
Retorna & slividedes sem eaforgo Nasco em s
Eetorea i stividedo com esforgo fimca leveem _ _ dusecomesforcamuiorern  dis,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA 1 Lavi-ls com dgus < sablio duas vezes por dis. S sentir dor, caloe, vermelhsdis ou “inchigo” 68 local, ouss ocover

MEDICAGOES PARA CASA: Jﬂmﬁ"ﬂﬂ*ﬁﬂ“ e Favinin

Ap posio de satide em A i
RETORNO Ag Ambulatorio do i 2 : g iE v em 30 dias para

(&gl %

DATA
Este documeitn destina-se & comprovaclo de stendiments hospitalar
Para DML, INSS, EMPRESAS ESCOLAS, MINISTERID DO
TRABALHO, CONTINUIDAGE DE TRATAMENTD.




FREOIBIDG FLASTIFICAR
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180139982

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Bayeux

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 26/05/2017

08/05/2018

0

Nao

FRATURA DO RADIO ESQUERDO ( TTO CIRURGICO )
DEBILIDADE DOS MOVIMENTOS

LIMITACAO FUNCIONAL DO MS ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / 25% DE 70% = 17,5%

C

Seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

PRESTADOR

Assinatura do médico:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ




PROCURACAOD

OUTORGANTE:

"'_\n"u,{g‘?;_‘ weendeZ do Sf\ve bﬂT& )

br351 leiro(a), estado civil __ﬁl_’;% O profissao
e asvoes  ove Buwodd@a re ne 3596961

CPF/MF ne (G4.215 £64 - 40 residente e domiciliado(a) 3 Rua
Om~alolo & rug 34 - Avacubscle
Cidade de Dayeus ;
[”Zpﬁiﬁﬂ L CEP: 59304 480
ﬁ%-ﬁﬂé@ﬁ-ﬁﬁﬁﬂ" aqins- B365%.

Estado
, telefone

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O QUTORGANTE concede poderes especiais 20 QUTORGADC |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes '
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao si 'stru, juntu a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e fig ep. : E de
responsabilidade do outorgante a uerac:?e}:-tah lgfq(m‘a;ﬁes E

documentos apresentados e disponibilizados ag’outorgado.
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