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: 19/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONAS DE CARVALHO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000003443-9

Nr. da Autenticacdo DA1B23A350143756



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180349487

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA

17/09/2018

0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Bayeux
30/01/2018

FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TiBIA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD
EQ3

BRUNO BARBOSA MENDONCA

900400
RJ

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% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




00020528

INVALIDEZ

!
—
O|
©
b=
@
o
]
©
te}
o
-
o
=
e}
[te}
=}
-
o
o)
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JONAS DE CARVALHO SILVA

Ne Sinistro: 3180349487

Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA

Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180349487.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13171139
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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JONAS DE CARVALHO SILVA

N2 Sinistro: 3180349487

Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA

Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180349487, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13173645
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Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

Carta n2 13578318

A/C: JONAS DE CARVALHO SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180349487 ASL-0277296/18

Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA

Data Acidente: 30/01/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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 bancdrio 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



[ e _
0 e D" AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITG EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ao i o Sejas JPWAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpJ//www.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0BOO0 0221204 ou (800 221208
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESEMTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamente.

=,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tuter) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dadas
do Representante Leqal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério {no campo 2-
"Ass|natura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio gue o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
0 formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal [campo 2 *Assinatura do Representants legal”).

[. smera do Sinistre ou ASL 1 daVitima 7 Mame campletn da vitima 5 1
1

J LY g -5 ih. TG
rDlDBS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL

Nmmplﬂaﬁw*b sillvo, RELER T = | ;%m:’f
_'QIJL\ m U&%{:& Nimero Q04 Complement

Bairre " uﬁ"’ I. o \ Clu:laﬂt.- thﬁ Fmdn_PR ﬂ:f:'}-ﬁ(:{‘{\ th:
, _ rE8it0-reon

Declaro, sob as penasda el e para finsde prova de I'Eld Encia ju r:taa Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em ansxo,
chpla do comprovante de residéncia do enderego Infarmada.
,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

x RECUSD INFORMAR [ SEM RENDA |7 ATE RS 1.000,00 (] A5 1.001.00 ATE HS 3.000,60
RS 3.001.00 ATE RS 5.000,00 (] A5 5.007,00 ATE RS 7.000,00 | ACIMA DERS 1000000

E CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abalxo, Assinake uma opoio) [ CONTA CORRENTE {lodns os bancos)
BANCO

[ IBRADESCOI237) T BANCO DO BRASILIDO1}  |_1mal 341} Heme HHD
5 CAIXA ECONOMICA Fwﬁmum] | il |
:gm:.., e o ﬁn:u o .Ef?:m o
=245 ]I 073 1(9] I | . IL__]
| [{informar digito se exivse) {informar digibo weexisti] Onformar cigita se-existin) {infosrrnas digato s eadstir) )

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para
Segquradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncmﬂ mnta
Apés efetlvade o erédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizade. ll.f. YIPREY P

Vi .'-.”:fﬁ'# S/
- I : I]
\ TLIL me{“ PPOT

A . 2 —

o Safire

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF D31 ¥O01,/2017



, MINISTERIO DA JUSTICA
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO:
18007133801

STATUS:
Encerrado

EE o S T i S

= oo W

TOATAMCRA

POLICIALMATRICULA:

JOAD NETOMST00TS 30/01/2018 16:00
Na Rodovia

MU EPICYUF,

BAYELX/PE

BH A SEMNTIDG

230 34.0 Dacrescents

DESCRITIVO DO LOCAL

X ORI, - ASRECTBRIBC

___

S

FASE DO BlA:
Pleno dia Cau Claro
TIPG BE ViA: EP|STA CONDILAD DE PISTA:
Principal Dupla Seca

IPC DE PAVIMENTD; ESTRUTURA ViSRIA:
Asfalto Reta
LOCALIDADE URBANIZADA; EXISTENC A DE ACOSTAMENTL), EXISTENGIA DE GANTEIRD GENTRAL
Sim Sim Sim
IMAGEM FPANCRAMICA - SENTIDD CRESCENTE IMAGEN PANGIAMIGA - SENTIDG DECRESCENTE

SR - . T .

R -

IMAGEN D0 LOGAL

|
|  PROTCCOL |
|AG. JOAQ PESSOA|

AUKILID OE DUTRO ORGAD:

Corpo de bombeiros
TNFORMALUES COMPLEMENTARES DO AURILID:

Mio m%receu ﬁr nag possuir VTR disponivel
ML D DE

SAMU

INFORMAGOES COMPLEMENTARES DO-ALXILIG:

N30 compareceu por ndo possuir VTR disponivel
INFEGRMACOES COMPLEMENTARES DO ACIDENTE.

DATAHORA DE ENCERRAMENTD DA OCORRENCLA: 20012018 2234

DOCUMENT O ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF JOAD NETO, MATRICULA 1370075

NOMERO DE CONTRGLE: SEBI00FAEFDDEBTCIT0DE08EF 8868

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf. gov.brinovobatiautenticar

Pégina 1 de 11




PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA 18007133801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

Tipo de Evento : “ﬂ'wijwfﬁﬂmﬁfdw
1 Colisdo transversal W1 V2
2 Queda de ocupante de veiculo V2

Local Desfaib

30 JUL. 7018 |

nOTOCOJO f
\,"' rr} 10 F-‘

e  ————— e ————
COCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF JOAD NETO, MATRICULA 1970075

DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 30/01/2040 2234 NUMERO DE CONTROLE: GEBBOOFAEFODGETC17006086F4BEER
VERIFICACAC DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brinovabatautenticar Pigina 2 de 11




PROTOCOLO:
- MINISTERIO DA JUSTICA

18007133801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

Narrativa

No dia 30/01/2018, as 16:25 horas, a equipe PRF de servico na Unidade Operacional Mata Redonda se
encontrava em ronda pela BR 230, sentido crescente, quando foi acionada pelo C3R para atender um
acidente na BR 230, KM 34, sentido decrescente. A equipe chegou aog local as 16h45, encontrando o local
desfeito com os velculos envolvidos estacionados no acostamento da via, logo na salda do péatio do posto
Pichilau, proxime ao viaduto de acesso ao aeroporto. A via possui sinalizacao horizontal € vertical em ordem
e com o pavimento em bom estado de conservagan. Nao chovia no momento do acidente, o céu estava
claro e sem nuvens. O acidente consistiu numa colisdo transversal envolvendo dois veiculos, a saber: V1)
CHEVROLET COBALT 1.8 LT, de placas OJZ 6200/RN, conduzido pelo Sr. ALVARO JOSE ALVES (CPF
702,049.504-49) e V2) HONDA CG 150 TITAN KS, de placa MOP 0856/PB, conduzida pelo Sr. JONAS DE
CARVALHO SILVA (CPF 118.621.694-89), O acidente se deu gquando o V1, que seguia o fluxo no sentido
decrescente da via, decidiu acessar o posto Pichilau pelz safda de veiculos, realizando uma manobra de
conversdo proibida pela sinalizagdo horizontal, V2, gue segula o fluxo no mesmo sentido de V1, logo atras
deste, ndo conseguiu frenar a tempo e colidiu na porta traseira direita de V1. O acidente teve como vitima
com lesdes leves o condutor de V2, os demais envalvidos ndo sofreram lesdes aparentes. O condutor de V2
nac possul CNH ou PPD, tendo sido [avrado auto de infraglo correspondente ao fato, Os condutores foram
submetidos ao teste de alcoolemia com resultado 0,00mg/l de ar. N3o foram encontrados outros
sinais/vestigios de ingestdo de qualquer substancia psicoativa. Foram acionadas tanto o Corpo de
Bombeiros quanto o SAMU para atender o condutor de V2, mas nenhum dos dols orgdos compareceu ao
local alegando falta de viatura para encaminhar. O ferido foi conduzido para o hospital por familiares, em
carro particular, apds ter a perna esquerda Imobilizada com equipamento de primeiros socorrogs disponivels
na VTR PRF que atendeu o acidente, Velocidade regulamentar no local é de BO km/h.

= )

COMPREV PREVIDZNGIA 52 |

~
|

| 30 JuL. 208

PROTOCOLO
|AG. J0AO PESSOA

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF JOAD NETO, MATRICULA 1070075
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 0/01/2018 22:94 NUMERD DE CONTROLE: §8BR00FAEFODBRTC TEDEIEEF4RA6F

VERIFICAGAQ DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www,prf.gov,brinovobatiautenticar Pagine 2 de 11



: PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA

18007133801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

W1 DJZB200 GHE‘IRDLETIGUBALT 1.8LT 2013

EITUAGAG, TIFLD DE VEIGULD:
Tracionadeor Automavel
CHASE]: HENAVAM: PAlS

SBGJBE9Z0EB 120061 uﬂﬁﬁgggg BRA
- ; OWENTO DO ACIDENTE:

Pasgageiro | Aluguel Realizando retorno [regular
CORMACOES COMPLEMENTAR
eiculo, no momenlto do amdmt& realizou conversdo em |ocal proibido pela sinalizag8o horizonlal, tentando

adentrar na area do Posto Pichilau pela via de saida do estabelecimento. Realizado o auto de infra gEon®
T137465718.

NOME GO PROPRIETARID; CPRF/CNP;

JOSE ALVES DA FONSECA FILHO 413.381.624-20
Dados de Enﬂamw '

TOGRADOURD: NUNERD:;

[COMPLEMENTO: BAIRRD:

[ MURICTRIOILF:
FPARMAMIRIMIRN

TELEFDNE: EMAIL

Dados da Carga

DESCRICAD E INFORMAGLUES COMPLEMENTAREE.

IMAGEM ADICIONAL

f‘—\_""_"_—"—*

[~
f l-|l..- 1%
|~_..\_,-.LH r',,EI. “..,l: ___I'\.- -LIAJ

f U i, 2018
F"C}TOCﬁ LO
-’AKG J ‘jr-\o - _:_\-\ J:’E’J

————— - e ————
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF JOAD NETO, MATRICULA 1570075
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 30/01/2018 22.34 NUMERO DE CONTROLE: §8BUOCFAEFODEETC1TEDE00EF4BEEF

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov. brinovobatfautenticar Pégina 4 da 11



MINISTERIO DA JUSTICA
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO:
18007133B01

STATUS:
Encerrado

V2 MOPOBSE

HONDAICG 150 TITAN KS

9C2KC08108R267606 DOBTE075200

SITUAGAD! TIFQ DE VEIGULD:
Tracignador Motocicleta
CHASSE] FEMAY AN PRlE;

B
ﬁ% NG MOMENTO DO ACEOEMTE;

Seguindo o fluxo, na falxa de rolamento

Passagahn Particular
INFOR ES COMFLEMENTARES:

TOME D0 PROPRIET ARID:

FLAVIA |VA DO NASCIMENTO

CRFICNP:

402.579.686-06

Dados de Endereco
GRA L

NUNERD:

COMPLEMENTD,

BAIRRC:

MUNICIPIOAUR,

CAMPINA GRANDE/PB
TELEFOMNE:

Dados da Carga:

D O EME S COMPLEMENTBRES:

~ .
COMPREY r
=Ry r"|'.l._---'_ = lI‘;-"ﬁl 31 ]

e 14
U UL 278 f

pPﬂTOPAIO
ﬂ‘G Ort}i!—ktjA

T ——
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF JOAD NETO, MATRICULA 1370075
DATAMHCORA DE ENCERRAMENTO DA DCORRENCIA: 30/01/2018 2234 NUMERO DE CONTROLE: SBBS00FAEFODBRTCTT80DG0A6FAREER

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov. brinovobat/autenticar Paglna § de 11




. PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA

18007133801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

W1/ OJZ6200 JCHE‘JRGLE”CUEALT 18LT Candutor
wNoNe:

CPF DATA DE NASCIMENTD:
ALVARD JOSE ALVES 702.049.504-48 2610211970

MF DE [DENT [FICAG D, CRGAD EAPEDLOR: SEXD,
Masculino

[ESTADD GIVIL! FIONE DA WAE:
| Soltelro(a) MARIA JOSE ALVES

Dados de Enderego

L OGRADOUR: MLMERG:
RUA GILBERTO NORBERTC 30

COMPLEMENTO: BAIRRTD
CASA CAJUPIRANGA

MUNRICTPIOIUF:

PARMNAMIRIM/EN
TELEFGHE, EMAL

84 99077 7089 _
Dados da Habilitagao

HABILITAGAD! PAIS DA HABILITACED: CATEGORIA
Habilitagae Nacional B

MOTORISTA PROFISSINAL; " D0 HEGIS T . OF:
01211659242 RN

NEo 24
AT A D FRIMEIFA FABILIT ARG VALIDADE DA CHH:

0210/1995 15/04/2020
[OBSERVAGLES OA G-

A

Circunstancias

ESTADG FISICD, USAVA CINTO DE SEGURANGA:
lleso Sim

UBAVA CARACE E: UEAVE DISFLOEIT VO PARA RETENCAD DE CRIANGAS:
NAO APLICAVEL NAO APLICAVEL

Sim 0.0 mafL Nida

| TCETE DO ETILOMETRD FO| POSSVEL HESULTADD 00 TESTE: RECUSOUEE A REALIZAR O TESTE.

DESCRI DA NP BALIDADE DE REALJ 0 DO TESTE:

VIEWVES SINAS OE EMBRIAGUEE, SINAIS DE USD DE SUBSTANGIAS PEICOATIVAS:
MNao Nao

1 £ EME AENVOLVIDA,
Realizado o teste de etilémetro de n° 3608 (aparelho 89822).

COMPREV PREVIDENCIA S/ }

30 1. 2018

POTO"‘ﬁfO
iﬂ‘;G !1 J.H(_J; _—-- OA

DOCUMENTO ASSINADC DIGITALMENTE PELD PRF JOAQ HETO, MATRICULA 1970075
DATAHORA DE ENCERRAMENTOD DA OCORRENCIA: 30012018 22:34 NUMERD DE CONTROLE: S8BBOOFAEFODEBTC176DEDREFARAEE

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brinovobatiautenticar Pagina 6 de 11



u PROTOCOLOD:
MINISTERIO DA JUSTICA 18007133B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
2/ MOP0B56 | HONDA/CG 150 TITAN KS Condutor

HEelE: o e CPE DATA DE MASCIMENT O,
JONAS DE CARVALHO SILVA 118.621.684-89 170711994

T DE [DENTIFICALAD OHEAG EXPEDIDOR: BEND:

Masculing

ESTADD CIVIL: HGME DA MAE:

Solteiro(a) NEIDE CARLOS DE OLIVEIRA

Dados de Enderego
ToGRADGURG: FIIRERD:

JOAD DA EGA 206
COMPLEMENTO: SAIRRLY

MARCOS M

[ MUNIC P F DURA

SANTA RITA/PE
[TELEFONE: ERGAIL:

5_3 'E'-_B?EU 4017

Circunstancias :

ESTADD FiSICO; USEVACENTD DE SEGURANGA:
| Lesdes Leves NAQ APLICAVEL

USAVA GAPACETE. USAVA DISPOSITIVO PARA RETENGAD DE CRANGAS:

Sim NAD APL|CAVEL
TEETE DO ETILOMETAD FOT POSEIVEL : RECUSOU-SE & REALIZAR O TEGTE: |
Sim 0.0 maiL Nio

R ] 1B i GO0 TESTE,

VISWVEIS SINAIS DUE EMBRIAGIUES SINAIE DE USO DE SUBSTANCIAS PSEOATIYAS:

Mao Nao

NFORMAGDES COMPLEMENTARES DA PEGECA ENVOLYIDA!

Condutor ndo hat:E'Il‘Ll:ada, avrade ¢ auto de infragio n® T137465707. Realizado o tesle de etildmetro da °

AE6G-(aporeiho—BORad)

DOCUMENTD ASSINADD DIGITALMENTE PELD PRF JOAD NETO, MATRICULS 1970075
DATA/HORA DE ENCERRAMENTD DA OCORRENGIA; 20/01/2018 22:34 NUMERD DE CONTROLE: SBRROOFAEFODESTC1TEDE0RGF4RAEF

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERMNET: www, prigev.brinavobat/sutenticar Piglna 7 de 11




MINISTERIO DA JUSTIGA rhionsd
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
E‘;IJE%JZEZW / GHE‘JRGLETICGEF-LT 1.8LT ;EPMED!
| JOAD NETOM QTDDTE 30/01/2018 16:00
ltem anrﬂcﬂlﬂ no aciduntu

1 Painel corta-fogo

2 Longarina dianteira esquerda X

3 Caixa de roda dianleira esquerda X

4 Estrutura da soleira esquerda X

5 Air Bags Frontais X

6 Air Bags Laterais X

7 Estrutura da coluna dianteira esquarda X

8 Estrutura da coluna central esquerda X

9 Estrutura da coluna traseira esquerda X

10 Caixa de roda traseira esquerda X

11 Assoalho central esquerdo X

12 Longarina traseira esquerda X

13 Assoalho portamalas ou cacamba X

14 Longarina fraseira direita X

15 Caixa de roda Iraseira direfta L

16 Estrutura da coluna traseira direita X

17 Estrutura da solalra direita X

18 Eslrutura da coluna central direita A

19 Estrutura da coluna dianteira direita X

20 Assoalho central direito X

21 Caixa de roda dianteira direila X

22 Longarina dianfefra dirgita —————— = X
TOTAL GERAL (3IM + NAT 'J.r_“.;”-l PREV PREVIDENCIA S/ DIVENSAD DA MONTA:
1 Pequena

JU_JUL, 2018

) m
PROTOCOLO
e
AG. JOAD PESSDA
— e -
OOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PARF JOAD NETD, miﬂcuu 1670075
DATATHORA DE ENCERRAMENTO DA GCORRENCIA: 30/01/2018 22:34 MUMERD CE CONTROLE: S8BBOOFAEFIDGEETC17EDENE5FIBEEE
VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERMNET: www . prf.gov.brinovobatfautanticar Pégina 8 de 11




. PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 18007133801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
IMAGEM DA FRENTE (V1) IMAGEM DA TRASEIRA (V1)

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V1)

IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V1)

| PROTOCOLO

2y [
;’n‘-_":*., JUI AT ] ) ’.\
e
DOCUMENTO ASSINADO DIGITAL MENTE PELD PRF JOAD NETO, MATRICULA 1570075
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCLA: 30012018 22.94 NUMERD DE CONTROLE: S8RBB00FAEFODEBTC1TADE0BEF8ESE

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: wew, pri.gov.brinovobat/autenticar
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MINISTERIO DA JUSTIGA
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO:
18007133B01

STATUS:

Encerrado

TNOMERD

18007133801

DATAHORA
JOAQ NETO/M970075 30/01/2018 16:00

X
2 Mesa superior da suspensao dianteira X
3 Mesa inferior da suspenséo dianteira X
4 Coluna de diregio X
5 Chassi X
L& Garfo traseiro A
7 Elxo traseiro (triciclos) -
[ TOTAL GERAL [S1M + NAY TIMENSAD DA MONTA,
0 Peguena

DOCUMENTO ASSINADG DNGITALMENTE PELD PRF JOAD NETO, MATRIGULA 1870075

DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 30/01/2018 22.34 NUMERO DE CONTROLE: GEBEOOFAEFODEE7C17680B086F48BEF

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: warw.pri.gov.brinovobat/autenticar
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: PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 18007133801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL :f
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
IMAGEM DA FRENTE {UE} IMAGEM DA TRASEIRA (V2)

L P I ."r.l"'. . :'. A

LUMPREY PREVIDENCIA SIA
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PROTOCOLO
l"'_'i._: L% .'_"i‘.:‘] 1'_"!._..\,1.._. ._.' !
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF JOAD METD, MATRICULA 1570074
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 30/01/2018 22:.04 NUMERD DE CONTROLE: S8B800FAEFODEETC17T6DE0BEF4GEEE

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERMET: www.prf.gov brinovobat/autenticar
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Sequradora
o Li DER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

B mit il e Sy e DT

Para mais asclaredimentos, acessa o site httpy//www.seguradoralider.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficlancia auditiva e de fala)

i b

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae au tulor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & nacessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutar). O formuldrio devera 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 - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal).

-q.r o

e [aﬂpletﬂ da Wit

ﬁ' Ey D Cﬁ"JLMLw '.j-LJ;’ Yo ]E[%:w:..?ﬁ# (26545 "1]3’1 Wﬂrﬂr LOTR

" Y
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mesve completo do Bepresenlanie Lagal CPF do Representanite legal
Ermuall a Telefone (DOD)

Declars, sob as penas da el que estou impossibilitado de spresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML] para o5 fins de reguerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.1 94/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgbes abaixo:

[l Mo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidents ou da minhia residénela; ou

[} O estabelecimento do 1ML que atende a regido do adidente ou da minha residéncla nag realizs periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

L1 0 estabelecimento do IML que ptende a regiio do acidente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 noventa) digy
do respectivo pedido.

Com oobjetiva de penmitir o exame do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo awtomotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem 3 apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j§ em me submeter 4 pericia médica 35 custas da
Seguradora Lider DPVAT para 8 correta avaliacio da existéncla e afericao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 51° do art. 38 da Lel n®
6.194/74,

P e
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia ndo significa privia conco rd.inﬂ.rml'l‘:‘:r‘futura a-u'al ag
miédica ol renincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo, o iviEN - Vo
L L-"-:}h-'ﬂ‘ KEVY phr—-.rl. Nela o F
s
30 JUL. 201

PROTOCOLO
: IGHOE SSOA

— . I/’Ir = | L_ L L | ¥
r Yoo, S5 e Tl -"1 S "1'8;_'_'_—‘—'—————~
\ E' Local E‘?J
> e G WY
Campe 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legat
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L \ urador:
é EIHER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

PR —

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 corn deficineia auditiva e de fala)

r R

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENT, ANTE LEGAL*® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario 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 Representante Legal devers assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”}.

S A
[ Nome Completg da Vitima . ff J {CP a Vitima _ =4 _] [i:‘t; do Acidente s
0 e LanUnlland JAra B9 699 -FD 008/ 2045
r__ !
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal __:-,'.‘._"--—-.. Representante legal
= ..:._ IE-W\’

- PP ... . L 5
- [T PREVID R 3 |

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitada de aprasentar o laudo de Institute Méﬂcﬁ LSEHIMM. o5 fins de rdquerimenta de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opges abaixo: A pRDTOCOLO

_ G. yOip PESSOA
LI N&o hd estabelecimento do IML que atenda a regidc do acidente ou da minha residen a5 A

[1 0 estabelecimento do IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

A O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) dias
do respective pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do mey pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagao sem a apresentacio do laudo do Institute Médico Legal-IML, cancordands, desde j&, em me submeter & pericia médica 4s custas da
Seguradera Lider DPVAT para a correta avallacio da existéncla e aferigao do grau da lesio, ou lesées, para os fing do §19 do art, 3° da Lei ne
619474,

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concardincia cam 2 futura avallagao
médica ou rendincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo,

TWL}L‘V:‘x.-m ; .fﬁ dE_.‘_".";,é:erf".f'r 1x de_OAR

I Lotal e Data

A" .I

¥ ‘_?.f jon (D f_jl 'I:.Lmrﬂ.: C\.J.&ug YWara
L

Campo 1 - Assinatura do Beneficirio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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‘A MUNICIPAL DE JOAD PESSOA ————‘.Ficha Nr: 98784 td: Nao Reguli
* ACGPITALAR WMANGEHEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 30/01/2018 e _
SNTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 18:50:40 g
~om 384 JORD PESSOA Fone: (B3)3214-1980 : Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAV
= ) - CHNEJ: . Clinica: CIRURGICA
ST Num, de vezas atendide: 1
Bome: JONAS DE CARVALHEQ SILVAE Num. Prantuario: Z018.01.004301
700507190944958 Sexo: M JDENTIDADE: 4021767 Fone: 987001653
Ruzal: santa RITA/PB Data Nasc.: 17/07/1994 Id: 23 ano(s)
6.1 RUA JOAG DE EGA, 206 \\

fairro: POPULAR Cidada: SANTA RITA UF :BB

b-c: nzoos CARLOS DE OLIVEIRA Pai: JOSEMBERG DE CABVALHO STLVA

3 PARDA Etnia: SEM TNFORMACAO *

E=cic: DESEMPREGLNO Estado Civil: SOLTEIRO{A)
pMACOES DE ENTRADR - Escolaridade:

} JONAS DE CARVALHO SILVA

oc. Responsavel: 987901653 / IDENTIDADE: 4021767

pecedencia: RUA

CONDICCES DO PACIENTE

AMARELD
TRy [ 1 Aparentemente Bem | ] Grave
TP [ ] Politraumatizado [ ] Convalsao
Bltura: L] Hemorragis [ ] Dispineia
IﬁC: A T::?.,L VD r‘] Diarrels [ 1 Agitado
2 IMPREYV PREVIDENCIA S |1 Regular L 4 Shoeade
] AT [ ] Vomi to
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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: 19/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONAS DE CARVALHO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000003443-9

Nr. da Autenticacdo DA1B23A350143756



MENTO PA
DOCUMENTO PARA PAGAMENTO ¢ eneraisa
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COC-COor NSUMIDOR

JUN/2018  27/06/2018 229 040072018 R$ 193,11
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Aceize: www.energisacom.br
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Declaragédo do Proprietario do Veiculo

Eu, ')/-M "'DE-{; ete -_,?Q%MTM“THE-'-‘ )
(

AR 23% |, data de  expedigdo_J</ /s [ /3
Orgéo 2505 -5, portador r.la CPF n® <oz 579. €3y -O€ ., eom

domicilio na cidade de _-,__..{Jxrnﬂa-;r-i; ’i:;’aam, no Estado de

TdinaiZa . onde  resido  na (Rua/Avenida/Estrada)
- e I
complemento _ T , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima OO VU& cuje © condutor era
N\ omn < FrUL":\

Veloul: Frisacecls. ! Moo Rpide
Modelo: ciomcta. GE 150 ZZar. KS
Ano: ZooF

Placa: MCP ogse _

Chassi: Gz COF J{‘J'ﬁ'wi:zézfqm

Data do Acidente; , =) 05 (201 &

Local e Data: - . Litiehic ., <€ ff}swmé el g

i —

P
: 4 paney. Vi colsr 7 iy rig gk
* ¥ Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue nao a vitima reclamante do sinistro )
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CERTIDAO

N°. 0896/2018

Atendendo solicitacdo de JONAS DE CARVALHO SILVA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagédo da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 98784 e Prontuario n® 2018.01.4301, pertencentes a
mesma que foi atendido dia 30/01/2018 as18h50min,vitima de queda de moto,
apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia esquerda. Realizado procedimento cirirgico dia 20/02/2018 com alta medica dia
22/02/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de Junho de 2018

Rusangele M, Eseorc! Almeidg/ 2
Medico Imenswista /
CRM3883 4 /

Médica da Vigilancia@ Satde
CRM/PB 3883

] "h._i_ Ll '1'-': J
|COMPREV PREVIDENCIA Sia |
30 JUL, 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA



A MUNICIFAL DE JOAD PESSOR Ficha Hr: 98784 Atd: Mas Regula
ACIEITALAR MP.HI‘“H.L';EI?A GOV, TRARCISIO BURITY Data:; 30/01/2018
SJNTE FTSCAL JOSE COSTA DUARTE B/N Hora: 18:50:40 g
~o=184 JORO PESSEOA Fone: (83)3214-1980 Recepcicnista: GILMAR DE SOUTO CAVA
i - CHNEJ: Clinica: CIRURGICT
ANGE PO PACTENTE Wum. de vezes atendido: ]
lome: JONAS DE CARVALHC SILVA Num. Preomtuario: Z018.01.004301
4iS: 700307190344958 Sexo: M IDENTIDADE: 4021767 Fone: 887801653
fiursl: SANTA RITA/PB Data Mase.: 17/07/1994 Td: 23 ano(s) g
e RUA S0R0O DE EGL,ZO6 \
|
falrra: POPULAR Cidade: SAHTA RITA DE PR
bae; NEIOE CARLOS DE OLIVEIRA Pai: JOSEMBERG DE -CJRR"J'.RLH'D SILVEAE
; FARDA Etnia: SEM INFORMACAD
DESEMPREGARD Estado Ciwil: SOLTEIROD (A}
RMACOEE DE ENTRADD Escolaridade:
NASZE DE CARVALHO SILVA
Responsavel: 987901653 / ICENTIDADE: 4021767
segenclia: RUA
_porve utilizade: VEICULO PROFRIO
itima de acidente por: QUEDA MOTO-COND.-S0-16H00
timraYde violéncia por: BAYEUX POSTO BICHIELD
s Peliclal
EULTA CONDICOES DE PACTENTE AD SER ATENDIDO
de Clessificacio de Risco: AMARELD
FE: [ ] Aparentemente Bam [ ] Grave
TR [ } Poelitraumatizado [ 1 Convulsan
."J.P-.'.Jra: —_—— [l ] Hemorragiz ] Lispineia
s MO . L J [} 1 bpiarreia { 1 Agitado
: {COMPI ‘xl‘ V PREVIDENGIA SIA = 5 [ 1 Checad
Bbd: 028 [| 1 Reguiar MR
| L W 50l T,
| aU JUL. 2018 Il ] vemito
2 Pripeipal e flbservacan
3 | _PROTOCOLO
UZ0A DE MOTO 1 = - e 50
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA
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o s e Gatisk ey ata da Admissio / [
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito: i
Nome da Mie: _ i
Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religizo:
Escolaridade: Data de Nascimento  /  /

QPD:
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COWPREV PREVIDENEA-SH
; TN 2008
y PROTOCOLD i
' ESS

Medicagbes em uso: AG. 10/ AQ PESSO *E’L
| Interrogatirio Sintomatolégico: '

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese

[ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ [Outros: Gl oo

Pele:

Cabeca ¢ Pescoco: [ |Cefaléia [ |Bspimros [ JRinorréia [ ]Obstrucfio Nasal [ |Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquidio [ [Disfagia Audicdo: Visdo:

AR e ACV: [ 1Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragiio [ JHemoplise
[ JDispreia [ JPalpitacdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema . Outros: __
ABD: [ [Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ |Nauseas

I ]‘Jnmnos[ |Dispepsia [ ]Dlanéia [ ]Melena [ |Enterorragia [ ]Constipaco [ TAumento de volume

AGU: | IDistiria [ ]incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ ]Oligiria [ JNoctiriz [ JHematiria
[ TMal Cheiro [ JCommimento [ JOutras: _ =

SME: [ 1Dor __ [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades |
[ ]ﬂ..nralgla i ]Calur | JRubor [ JEdema [ |Crepitagiio [ |Fraqueza [ ]JAtrofia [ ]Espasmos

| SN ¢ PSQ: [ ]insdnia [ |Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade el

[ ]Pmmésia { JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 580%6-384, Mangabeira Il, Jo3o Pessoa - PB.
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| MOP0856

2017

FLAVIA IVA DO N -

MOP0BS56 | Ultimo Licenciamento: 2017
| Proprietario: FLAVIA [VA DO N
Placa: MOP0856
| Combustivel: GASOLINA
PASSA / MOTOCICLET GASOLINA  parca/Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS
| Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
HONDA/CG 150 TITAN KS 2008 2008 Ao de Fabricagao: 2008
PARTICULAR PRETA | Ano Modelo: 2008
| Categoria: PARTICULAR
31/08/2018 lt‘.ar Predominants; PRETA
| Vencimento Licenclamento: 31/08/2018
| Observagao:
Restrigdo:
| Financeira:
' Municipio:CAMPINA GRANDE
| Situagdo: EM CIRCULACAO
| Data da Consulta:25/07/2018

|
CAMPINA GRANDE 25/07/2018 b

COMPREV EREVIDENCIA S/4
30 JUL. 2018
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180349487
Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA

Data da analise: 17/09/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Bayeux

Data do acidente: 30/01/2018

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

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% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180349487

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA

17/09/2018

0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Bayeux
30/01/2018

FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TiBIA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD
EQ3

BRUNO BARBOSA MENDONCA

900400
RJ

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% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

D Ly

Fara mals esclarecimenzos acessa o site httpeiiwenw seguradoralidec.combr ou ligue para o SAC DPVAT G800 0321304 cu 0BOO 221204

eat iyl v pa s pevseas povm deficlnga auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO!

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasunas, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

£F pagparmeniTo

-

A conta informada precisa ser de titylandade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve ectar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédite de indenizacio/reembolso,

E obrigatario Represeatante Legal para:

Beneficidrio entre 0 8 15 anes (poi, mbe, tutor) ou ¢ Incapaz cony curadon O farmularie deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pa. Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulans (no campn 2-
“Bssinatura do Representante Legal”).

Beneficiirio gntre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio sejs assis e Leg:

0 formulario deyerd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Haﬂmamqmnmmummmi:mm

idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficlinia®) ¢ seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

Mo, do Sarear ou AL CRFdayia mmﬁvum
‘- 3z.69 €% 39 ) rpron Cnellie S,

3
=

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 13 NOV. 2018
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Declarg que os dados bancarios sho de minha tilulanidade e, compravada & coberiura securitdrie para @ sinlstro, autorizo a
Sequradora Lider 3 efetuar o pagamento da indenizacio do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Ands afetivado o cradito, reconhedo @ dou plena quitagio do valad indenizade
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: JDgdf JF e ip 8 5yat#

Nacionalidade: Brasileiro (a) Est. Civil: s L8722

Profissio: ALA. ¥ 77 sin/
Identidade: ¥ 4/, # 7

CPF:_ sttt p . 4G -

Enderego: &£ Br) OF ir

) 4’1’){ »

- Fl 2 f -'.-.-'
A Ll 0. T ; Mf?”::f‘}'ﬁ":'r'rﬁ"

OUTORGADO:
Nome: Danilo de Aradjo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casado

Profissdo: Prestador de Servigos

,CEP: Z“ R0 - 00T

Identidade: 1.929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31
Endereco: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,

Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a guem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro

Obrigatdrio - DPVAT

Local e Data: Jodo Pessoa, .7<  de _r/,;{,;,-,-u

-
i c:@\liﬁ
r S0 B

de 208 .
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Seguradora Lider do

Lonsdreios do Jeguro DPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0277296/18
Niumero do Sinistro: 3180349487
Vitima: JONAS DE CARVALHO SILVA Data do acidente: 30/01/2018
CPF: 118.621.694-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1o|\~> DF CARVALHO
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/09/2018 Data do cadastramento: 05/09/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 105.999.304-03

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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