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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JORGE OLINTO DE SOUZA

Ne Sinistro: 3180085532

Vitima: JORGE OLINTO DE SOUZA

Data do Acidente: 03/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180085532.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12444014
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO ALVES DA COSTA
Ne Sinistro: 3180372048

Vitima: GERALDO ALVES DA COSTA
Data do Acidente: 10/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180372048.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13258014
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO ALVES DA COSTA
N2 Sinistro: 3180372048

Vitima: GERALDO ALVES DA COSTA
Data do Acidente: 10/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180372048, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13261035



( S AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP'445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFDRMACGES- PARA PREENCHIMENTO: _ ¥ '

E necessafio o preenchimento completo de m-r.ius as campos com os dados do BEMEE

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao, Dados incompletos du incorreto ?
g pagamento.

“GMPRW SEGURDS £ PREUINE
EGAL e deve estar reguianza

20 FEV. 201
: PROTOC

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Intapaz com curador. D for L,qrtp‘:iweﬁgﬁpreenchdo Q

dn Reprasentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador;. Apenas o Representante Legalpre rar-a-formulario (no Gnﬁg‘!
“‘Assinatura do Represaptante Legal”:

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinddo pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPR
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso,

E obrigatdrio HMntn Legal para:

Mumero do Sinistroou 8L | CPFdavitma | Mome completo da vitima

| O%Yassasyss || Sty Mmoo

' ' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

"Nlr.-rnv: ;nnqpiem W CPF titular da conta . Prbﬁs:it;‘l
.(,}J o A f Puao | OSY 4&535_?5& ;ﬁ?w B Gorer D
Er oerecn Gmerno T emento
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Declaro, sob ac penas da lei e para fins da prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, 8m anexo,
rﬂpm do comprovante de residéncia do endereco mformadr:

———a =i

_\I
| an DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ; .
|,.h;’hrr_u..nmmm.u.a | SEM RENDA [ ] ATE RS 1.000,00 | RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
[ B 300700 ATE RS S.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ R% 7.000,00 ATE RS 10.000,00 [ | ACIMA DE RS 10.000,00
% CONTA FDUFAHI;A iSnmente oara as bancos sbaixo, Assinale uma unn;iu} || CONTA CORRENTE ifodos s bancos)
BRADESCO (237 [ BANCO DO BRASIL (001) CimAL (347) ama ) L
X c 41A ECONOMICA FEDERAL 104! [ .
AGENCIA CONTA AGENCIA ' CONTA
K R - WA . [y HAO oV ey o
0041 0538 433 O MNP | o S
(Ininrmar digio w exitie) [Irfarmar digito se exttin) flnformar digito se exrstir) {Infarmar dagem sé Bvastir) J

Declaro gue os dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao dp Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o eredito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

- SEGURO DPVAT - Sequradora Lider - DPVAT

No. DO S'NlSTR@ www, dpvatsegurodotransito.com.br ou

ligue SAGC DPFVAT G200 022 12 04

o —— ———— A i = el wr = w e o — e —— T o —— - —

Este formulario deve ser preenchldo exclusivamente com dados do beneficiario da mdemzagan do Seguro DPVAT, nunc_]

com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recothenda-se o preenchimento em letra de forrna e sem 1

rasuras, para ewtar atraso nn_rchhLm_entn da mdemzagan no banco. o e _j
EU, fEA/MLTO ALVES "PA COSTH _
EORTADOR/A DO RG No.: 5§53 43% EXPEDIDO POR. 5P EM W8 {05 {35 E
crr A EEIRGIEIEE- EE coves OO - OO 0J0 ] PROFISSAD.

APPSENTATL E RENDA MENSAL DE RS B 93400  NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA DO VALOR

REFERENTE A INDENIZAGAQ/REEMBOLSO DO SEGURQO DPVAT DAVITIMA _GERMLDO ALV ES A COSTH
AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDOQ COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

Dados bancérios lncompletas ou incarretos impedem o% bancos de liberarem o pagamentu |

g v e ——
[ Verifique cuidadosarmente seus dadas antes de preencher os campaos e evite rasuras.

% CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)

MNo. BﬁNCDMﬂ. AGENCIA W57 {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AG~ENCIA, SE EXISTIR.

[ ] CREDITOEM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCQ Jlll”[ l IIJ ”[’ l ! ” "]
No. BANCO 237 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR Dsy \

Mo, CONTA-POURANCA

T CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DG BRASIL

No. BANCO 001 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADCOR DAAGENGIA, SE EXISTIR}
Mo, CONTA-FOURANCA

[ ] CREDITO EM CONTA FQUPANGA DO BANGQ JTAU

No. BANCO 344 No. AGENCIA {INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
Mo, CONTA-POUPANCA,

] CREDITO EM CONTA POUPANGCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

No. BANCO 104 No. AGENCIA {INCLUA O DISITO VERIFICADCR DAAGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-PGUPANGA —

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAQ DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMG QUITADD ( VALOR DA REFERIDA INDENIZAGCAD.

ATENGAO

- Nio sera possivel efeluar o pagamento em Conta Salaric (INSS), Conta Fécil dz Caixa Econdmica (Operagio 023) ou
Conta Conjunta quando o bene cidrio ndc for o litufar da conta;

- Nao se esquega de informar 0s digitos da agéncia, caso o digito exista, principalmente do Banco BRADESCO;
- Cerifique-se de que a conta informada esteja ATIVA;
- Indigue cometamente se a conta informada & POUPANCA ou CONTA CORRENTE:

- Tenha SEMPRE uvm documento bancério para conferéncia de sua agéncia e conta. Um unica digilo errado impedird
gue o banco afetue o pagamenlo.
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PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTIGA 17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ' STATUS:
Encerrado

MARCONE SANTOS/1480403 03/12/2017 18:35

Na Rodovia
| CAMPINA GRANDE/PB .

BR: KM:; SENTIDO:
230 147, Cre t
[ DESCRITIVO DO LOGAL: 2 Scent

[TMAGEM DO LOTAL SCRITIVA DD LOCAL

[AUXILIO DE OUTRO ORGAD:
SAMU

PL 00 AUXILIO:
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DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03122017 23:44 NUMERO DE CONTROLE: 20803BF71829AA3D3IBADSECAF4FEAT

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobatiautenticar Pagina 1 de 12






: PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA - 17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ) STATUS:
Encerrado
Eventos Sucessivos
Ordem . Tipo de Evento \ vid
1 Colisdo traseira - CLOAPREVD
Croqui
= -f-FEV-2618
B PROTOCOLO
® IAG. JOAC PESSNHA

V2 h

@ curons e JodoPessoa *

Marrativa

No dia 03-12-2017 as 18:45 h, a equipe PRF foi acionada para atender um acidente ocorrido na BR 230, km
147, no municipio de Campina Grande. Chegando ao local s 18:55 h, encontramos automdvel e
motocicleta envolvidos na sua posicdo de repouso e trés vitimas sendo atendidas pelo SAMU. O acidente,
uma colisdo traseira, envolveu o Renault Duster OFZ-2924 (V1) e o ciclomotor Wuyang QFZ-5674 (V2).
Ambos seguiam o fluxo crescente da BR 230, com o V2 levando trés ocupantes, um dos quais uma crianca e
a frente do V1, quando no KM 147 o V1 colidiu com a traseira do V2, A velocidade regulamentar no local é
de 60 km/h. O condutor do V2 Jorge Olinto de Souza, ndo possui habilitacdo. O condutor do V1 evadiu-se
do local do acidente sem identificar-se, abandonando o veiculo e sem prestar socorro s vitimas,
Testemunhas no local afirmaram tratar-se de um homem de aparentemente S0 a 55 anos, magro, alto, de-
cabelos grisalhos. E que apresentava sinais de embriaguez. Estava acompanhado de uma mulher. Ambos
abandonaram o sitio do acidente. No local apresentou-se um usuério da rodovia dizendo ser advogado e
conhecer o condutor, gue se chamava Marconi. Mas afirmava que embora o mesmo tivesse pedido a ele
para ir verificar a situacdo, ndo tinha qualquer meio de contaté-lo para que ele se apresentasse. No
comprovou por qualquer meio a representacao legal e nem mesmo identificou formalmente quem conduzia
o veiculo. As trés vitimas com ferimentos, todas ocupantes do ciclomotor, foram socorridos pelo SAMU en
encaminhados ao Hospital de Trauma de Campina Grande. Os testes de etilémetro ndo foram realizados
em funcao do socorro médico do condutor do V2 e da evasdo do local do condutor do V1 sem ser
identificado.

DOCUMENTO ASSINADC DNGITALMENTE PELD PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 031212017 23:44 NUMERO DE CONTROLE: 20803BF71B29AA3D36ADSECEF4FBLT

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: www.pri.gov_brinovobatiautenticar Pagina 2 de 12






: PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA . 17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ' STATUS:
Encerrado
* s ) R TS
RENAU LT.FI:IUSTEH. 16D 4X2 2013
EL.53 S~ TPODE VECLD. —
T ' Cam
ﬁ:@ RENAVAM: FALlG: lonets
EEYHSRE@EBM 00532609971 BRASIL
3 CATEGORIA: | MANDBRA NG MOMENTO DO AGIDENTE:
- Particular Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

o local aprwantnu—seum usuﬁriudn rodovia dizendo ser advogado e conhecer o condutor, que se chamava
Marconi. Mas afirmava que embora o mesmo tivesse pedido a ele para ir verificar a situagéio, néo tinha

ualquer meio de contatd-lo para gue ele se apresentasse.
Do J:
LUCIANA LISBOA MENEZES DE MELD 019.216.434-12

Dados de Endereco

LOGRADOURD: HUMERD:

R E SATURNINO 850 BL A 00850
m—ﬂm . BARRO:

BL A AP TDO2
[MONICIPIOIOE:

CAMFPINA GRANDE/PB
TELEFOME. ——r

Dados da Carga

| DESCRIGAO E INFORMAGUES COMPLEMENTARES:

Encaminhamento

MOTIvE: TIPO DE RECEPTOR:

Auséncia de nsavel Depésito credenciado
1 "
O mmﬂrdﬂ w%bmﬁlu—u do local do acidente sem identificar-se, abandonando o veliculo e sem

prestar socormo as vitimas. Testemunhas no local afirmaram tratar-se de um homem de aparentemente 50 a

55 anos, magro, alto, de cabelos grisalhos. E que apresentava sinais de embriaguez. Estava acompanhando de
uma mulher. Ambos abandonaram o sitio do acidente.

COMPREV “E{;URG'- GURGE £ BREVIDENCIASA
7 [ FEV. 2018
PROTGCOLO

AG. JOAS PESSDOA

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF MARCONE SANTOS, MA 1480403
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 031272017 23:44 NUMERO DE CONTROLE: Z0803BFT1829AA3D36ADSECEF4FBAT

VERIFICAGCAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar Pégina 3 de 12
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. s PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA - = 7003800801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL P
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO i',g*_;ﬁ'r‘j}"y STATUS:
Encerrado
B "~ VEICDLOS S e

[SEQUENCIAL: — [PLACA: MARCAMODELD: AND FABRICAGRDE |
va |QFZ5674 CICLOMOTOR/L13154 2013
E . OE O

Tracionador Ciclomotor

CHASSE RENAVAM: PAIS:

LWYMCA209EG013776 101132580770 BRASIL
[ESPEGIE: CATEGORIA: MANOBRA MO MOMENTO DO ACIDENTE:

Pa iro Particular Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

: .
[NOME DO PROPRIETARID: CPFICNPE.

JORGE OLINTO DE SOUZA 054.256.254-56

Dados de Endereco
LOGRADOURLY:, MUMERD:

RUA HELIO MOURA 53 TRES IRMAS 00053
COMPLEMENTO: E——— BARRO:

TRES IRMAS
[ MONICEPIONF:

CAMPINA GRANDE/PB

TELEFONE: AL ENAIL

Dados da Carga

DE E INF S COMPLEMENTARES:

Encaminhamento

MOTIVO: TIFD DE RECERTOR:

Socorro médico Depésito credenciado

!%Enﬂtﬂm

gunﬁutur 8 passag%”f!rsés no total) foram socomridos pelo SAMU e conduzidos ao hospital de trauma de
Campina Grande. Sem responsével no local, o ciclomotor foi removido para depdsito, estando a disposigio do

IMAGEM ADICIOMAL

SRS |

7 [ FEV, 2018

PROTCQCOLO
IAC. JOAGC PESS D

O e I——

i)

DOCUMENTO ASSINADOD DIGITALMENTE PELD PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: D3/12/2017 23:44

NUMERD DE CONTROLE: 20B03BF71629AA3036AD56CEFAFBAT

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

MINISTERIO DA JUSTIGA _ 17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ' STATUS:
Encerrado

T R e o
1? Es r o', ' L] o el g P 1 1L
H"F t t*ﬁ gt LR " '\"lﬂl Eﬂ “.]i.l"' ok

V1/OFZ2924 | RENAULT/DUSTER 16 D 4X2
R~ - e

EVADIDO
W

[ESTADO CIIL: NOME DA MAE:

Dados de Enderego
[OGRADOURD:

55 anus magru altn da mbdos urisalhos E qua aprasanhwu sh-mhi cba un‘bﬁagunz. Esta\rn anumpanhandu de
uma mulher. Ambos abandonaram o sitio do acidente.

No local apresentou-se um usudrio da rodovia dizendo ser advogado e conhecer o condutor, informando que

0 mesmo se chamava Marconl e era esposo da proprietaria legal do velculo. Mas afirmava que embora o
mesmo tivesse pedido a ele para ir verificar a situagfo, n&o tinha qualquer meio de contaté-io para que ele se
apresentasse. N&o apresentou qualquer meio de comprovar a representacio legal ou sequer de identificar

formalmente o condutor,

(;TE-'L.;EEE}; |
COMPREY SEGUROS £ FREVIDENCIAS/A

7 ¢ FEV. 2018
PROTOCOLO

AG. JDODAD PESSOA

DOCUMENTOD ASSINADO DIGITALMENTE mmmmniﬁum

DATAHORA DE ENCERRAMENTOD DA OCORRENCIA: 03122017 23:44 HUMERO DE CONTROLE: 20803BF71620AA3D36ADSECEF4FBAT
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: PROTOCOLO:
MINISTERIO DA-JUSTICA 17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ! STATUS:
Encerrado

: - T e ;“.._..__

V2 | QF 25674 :mcmuummuam - Condutor/ PROPRIETARIO
R —— - e I : EAERTN RN

JORGE OLINTO DE SOUZA 054.256.254-56 20/01/1

: Masculino

N&o Informado EXPEDITA MARIA DA CONCEICAQ

Dados de Endereco

SILVA JARDIM 5
[COMPLEMENTD: ARG,

JOSE PINHEIRO

TONCTOTR:

CAMPINA GRANDE/PB

Circunstancias

ESTADD FISTCD: USAVA CNTO DE SEGURANCA:

LesSes Leves NAD APLICAVEL

USAVA CAPACETE: TE 3

norado APLICAVEL
Néo
izag80 do teste de etilometro.
| Q «; xrk hf:)
COMPREV SEGURDTE PREVIDENCIA SIA.
20 FEV, 2018
| PROTCS f'} 1LO
Af“‘ JE 8 2 SSOAT

———
| —— e R

—— s e e e
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF MARCOMNE SANTOS, MATRICULA, 1480400
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: D3M2/2017 23:44 HUMERO DE CONTROLE: 20803BFT1620AA3D36AD5S6CAF4FBAT

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar Pégina & de 12
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; PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA _ 17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ! STATUS:
Encerrado
V2 /| QFZ5674 | Cl
L‘J iC C.LOMDTDRM 3154 - Pas ro

Suénia Maranduba de Sousa 01/01/1985
7" O IDENTRFIGAGRD: ORGAD EXPEDIDOR. EENT.

0000

" 0000 : Feminino
Dados de Endereco
LOGRADCURD: NUMERD:
[COMPLEMENTO: BAIRAD:
TONICTRIOIIE,
[ TELEFONE: EMAIL:
Circunstancias
[ESTADO FISICO: USAVA CINTO DE SEGURANCA:
Lﬂa&m Gmmg NAO AFLI%‘UEL - :
| Ignorado NAD APLICAVEL
Encaminhamento
GG TG OE RECEFTOR:
I SAMU
INFORRBLACDE COMPLEMEN T PESSOA ENVOL
nao pnr'tava dumrrmntm munlt:aqbu pruiudimda em fungdo do socorro médico. 32 anos de idade segundo

RO O-Cond ates

{"'Fw. PR u-‘_)

COMPREV SEGURDE & PREVIDENCIA S/, |
2 ¢ FEV. 2018
PF’OT( ﬂ I_O

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03/12/2017 23:44 NUMERO DE CONTROLE: 20803BF71629AA3036ADS6CEF4FE4T

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: wrw . pri.gov.brinovobatiautenticar Pagina 7 de 12
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MINISTERIO DA JUSTIGA -
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO g

PROTOCOLO:
17092600801

STATUS:
Encerrado

V2 | QFZ5674 | CICLOMOTOR/L13154
U e S S

Jonatas Maranduba de sousa

[ T
F: [+3

01/01/2013
SEXD:

00000 ino

NOME DA MAE:

Dados de Enderego
[TGGRADGURD:

[COMPLEMENTO:

[WORICTFIOF:

TELEFONE:

Circunstancias

m

Lesbes Leves

USAVA CINTO DE SEGURANGA:

(USAVA CAPACETE:
ignorado

NAO APLICAVEL

Encaminhamento

MOTIVO:

TiF0 DE RECEPTOR.
SAMU

e ane E DREVIDENCIASIA|

CG”PHEH thU“‘j% 3
» 0 FEV. 2018
PROTGCOLO
AG. JOAC PESSOD

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELC PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1450403
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03/12/2017 23:44 NUMERO DE CONTROLE: 20803BF71628AA3036ADS6CEF4FBAT
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Vi/ glﬂﬂﬂ ‘ RENA%LT(DUETEH 16 D 4X2

PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA _ 17092600801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO v STATUS:

Encerrado

o T e B T JALIACAODE DANOS . .

i #H..L.l.. d\:'-‘#-':lll ’#ﬁ&hanii 24 g . g 'r.l-ﬂklt - A -.?.". : .l i3 I.I__:I'E

PLACAMARCARMODELD:

MARCONE SANTOS/1480403
1 Painal mfngn
2 Longarina dianteira esquerda
3 Caixa de roda dianteira esquerda
4 Estrutura da soleira esquerda
5 Air Bags Frontals
B Air Bags Laterais X
4 Estrutura da coluna dianteira esquerda X
8 Estrutura da coluna central esquerda X
9 Estrutura da coluna traseira esquerda X
10 Caixa de roda traseira esquerda X
1 Assoalho central esquerdo X
12 Longarina traseira esquerda X
13 Assoalho portamalas ou cagamba X
14 Longarina traseira direita X
15 - Caixa de roda traseira direita X
16 Estrutura da coluna traseira direita X
7 Estrutura da soleira direita X
18 Estrutura da coluna ceniral direita X
19 Estrutura da coluna dianteira direita X
20 Assoalho central direito X
21 .Calxa de roda dia o X
22 Longarina cnamJJm — X

TOTAL GEFAL (S~ AT -

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA, 1450403

DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA DCORRENCIA: 03/12/2017 23:44 NUMERO DE CONTROLE: 20803BF716290AA3D36ADSECEF4FBAT

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar
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- PROTOCOLO: !
MINISTERIO DA JUSTICA A IOA2B00B0
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)

COMPREY SEGURQDS - ""F?F"'::fE-‘-JI':'-ﬁ. sin. |

7 0 FEY, 2018
PROTOCOLO

E S o B e, T

[AG, ] ;

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF MARCONE SANTOS, MATRICULA 1480403
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 031212017 23:44 NUMERC DE CONTROLE: 20803BFT1620AA3036ADSBCEF4FBAT
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobatiautenticar Pégina 10 de 12
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MINISTERIO DA JUSTICA -
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ’

o T
Lo ,-L@;lyt
. FFDE ok

"-qv,'r

PROTOCOLO:
17092600801

STATUS:
Encerrado

IMAGEM DA FRENTE (V2)

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V2) IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V2)

| CTOMPREY D |
~OMPREV SEGUNHDS & PREVIDENCIASIA.
e Lim LTk i

2 ¢ FEV. 2018
PROTGCOLO

Al

AG, JOLV F =2

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF MARCOMNE SANTOS, MATRICULA 1450402

DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 03/12/2017 23:44 NUMERO DE CONTROLE: 20803BF7T16820AA3036AD56CEF4FE4T

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobatiautenticar
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Governo do Estado do Rlo Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Pioblica e da Defasa Soclal
Palicia Civil
Delegacia EletrGnica

ECLETIM DE CCARRENCIA "

Uridade Palicll: GELEGAGIA MUNICIFAL DE CRUZETA
Endermpo: Rua Ralmumds Bozeda, 297 Centrp, CRUZETA, FONE/FAK: {86) 34734286
1. IFENTIFICAGAD OO AOLETIV

1.1 Pratocalo: J2018203000055
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITD COM DAND
2. DADDS DD LOCAL 00 FATD

1.2 Datn da Expedigdo:
1.4 Lipou CIOEP: Mo

OFOAr2018 122614

31 Data/Hora Ao Faln:  AD2F2018 07.00.00

2.3 Fate: Consumado

2.5 Mekais) amprogadale): Viaitule

2.6 Tipa do locat: Via Publica

2.8 Niman: S

2,10 Complomanio:

292 Beame: NAD INFORMALDD

2 14 Estada: RIQ GRAMDE DD NOATE

3. DADDS PESSOAIS DO COMUNICANTE {PESE0A FISICA)

2.2 fwllgria: Pescanheckis
2.4 Flagranta: MNaa

2.7 Logradoure: RN 283 Bolstim de acorsncie
2.8 CER;
2.11 Pords dv Preforingla:

2.13 Cidede: A0 JOSE DO SERIOO

IR

31 Mome Complele: GERALDQ ALVES DA COSTA
3.2 Moare Soclal

3.5 Einla: Som Mnfarmacha

37 Sexn: MASCULING

A8 CPF: 4753957 T48T7

3.2 Cslnda el Cesadofa)

3,4 Pab SEVERIND ALVES DA CQOSTA
3.6 biBe: RITA CHIANCA DA COSTH
3.8 Orhentegdo Saxwval:

3.10 Mdendidade de SEmirm:

A4 1 Mackonalrdade:
3,13 Prafiss 54 PESCAOOR

3.12 Deie da Mascmonio: 161011955
3,14 RG: 853188 - BSPAEN

145 Telofonnis): B4 DES046T 2e 3,15 Passaporte: h
44T Mimera: 511 3,18 Metraldede: SACD JOSE QO SERIDOIEN

4,14 Balme: LIBERDADE 3.20 E-Mal:

1,91 Estado: FRIC GRANDE DO NORTE 227 Logradourn: R TREZE DE MAID

223 Cidade: A JOSE DO SERIDD 224 CEP:

4. DADOS PESSOAIS DA(R) VITIMA(B]

4.1.1 {1 DECLARANTE E A PRCHRLA VATIMA

5, DADOS PESE0AIS DOS) ACUSADIRS) {HAO FORAM INCLUIDGS ACUSADOE)

6. DACOE PESSOAIS DAIS) TESTEMUNHAS) (HAD FORAM MMCLUIDAS TEATEMUNHAS)

7. VEICULOS)] ENVOLVIDOE}

7.1 Sequrade: Nio

713 Chaesl

.15 Placa: MYX9208

T Maren! HONDA

.19 Ang (o Medela: 2005

T3 Car o walculo: AZLIL

T.5,13 Nuata Figeal:

7.3.15 Nome do proprisiade: GELSON MEDEIROS
7.1.17 Nome do conduier: GEILSON MEDEIROS
T.1. 1B Obsorvapbos:

T.4.2 Saguradoea:

T.4.4 Renavarm, 00BA45T4414

T 1.6 Eslatde: R GRANDE CH1 MORTE
4.8 Madale: CG 150 TITAN

71,50 A i Fabrieacio; 2004

T.4,12 T Ao wvaleuls: MOTCHICLETA
T.1.%4 Nimero do Malorn

7.1, %6 Vinewlo com 8 QOcorBnddal

& DADOS D& QCORRENCLA

B, )8 FATOS
0.1 Hishtrico

& DECLARANTE COMPARECEL NESTA DELEGACIA E RELATOL QLUE ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA DESCTRITA ACIMA, CONDUZIDS PELA PESS0A DE
GENILSON MEDEIRGE. MA RN 268, SAIDA DA CIDADE DE $AC JOSE DO SERIDD PARA CAICCRN, QUANDD DUTRA MOTOCICLETA, QUE HAQ SpBE
DESCREVER, BATEL ATRAS; OUE DA PANCADA CAIY AQ CHAD E SOFREU FRATURA DA, MAC DIREITA; OUE O ATEMDIMENTO FOI REALIZADC MA UNIDEOE
MISTA OF SAlDE MARIA APARECIDS DANTAS M SAD JOSE DO SERIDG E DEPQIS TRANSFERIDD PARA CAICOMM PARA FAZER UM RAIC X; QUE ESTEED
DESTIHA-SE A SOLICITAGAD DO SEGURD DEWAT. E NADA MAIS DISSE.

&2 inrfarmacim da COSP

10. COMPLEMENTOS
11. DEGCLARAGAD
i} dectaraniofs), sob az penas da Lel, confirmaem que a5 informingdes aul reglsiradas sBo vordedalmas,

Data Q7132008 12,26.14 T E‘_STEM UUHA:
A Jusivdh i da (ofS

Il i s

{ESSE BOLETIM B0 FO! COMPLEMENTADD)

’Z

Alendieenty: 171784 T - Kleiaon Araupo Agucans
Impresse par: 1717847 - Klelson Araio Aduastnd m QFMA201E 12:26:18
FiNaL D0 BCLETIM OE QCORRNTIA

Pralocofa:; JZ0TE2009000055 « Cige do autenticra: apd 761 10501497 51 1b M b0 A 12T Figima 11

SEGURAOPE LIDER DPURT (P2 J6-JUL-2013 1:5A 437398 14
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0 Ll DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Akt e St DA

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

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario 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 obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae 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 Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

\ J
[ Nome Completo da ‘ﬂl:lﬂ:l ] [CPF da Vitima ] [Iflé:t_a do Acidente ;
_Sovt linde K Swza 054236254 66 )| O3 11aiwiz
r "
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
MNome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email "~ |Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n®6,194/74), uma vez gue;

Assinalar uma das opgoes abaixo:
[) Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

"] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

X O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter i pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do 5§12 do art. 3% da Lel n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

C’-M ;O de gﬁ“jgfﬂg&ﬂ de_o0 B

Local e Data

po 1 - Assinatura do Beneficliria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOT WOO1L2017




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: 01/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JORGE OLINTO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000538483-0

Nr. da Autenticacdo 28536266000CA52B
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CAGEPA i

CONPRMHES E: Adgia | TSG0TCS DA PARARA
n-m_ﬂu,n -—ump-— -FB TUBES 680
- "P"E‘ mn.m.mm REFERENCIA
b CONTA DE COMSUMO DE AGUA / ESGOTOD E SERVICOS . DEZSZ@17

KENALLY IMNES ALVES
RUA AMAURY A DE VASCONCELOS 890 - BL ll.l Al 101

TRES IRIMAS 58424- TIS
CAMPINA GRANDE
Inscrigio SM!I | Quantidade de Economias | Responsivel
Restiencel | Goresl | ksl | TS
018.97.910. 0708 0 1 l 0 l ! 0 TUSB5 68U
Hidrémetro | Data de Instalagio| Localizagio Situaglo AgualSituagiio
YIINS46002| 13122013 1 LIGADO | LIGADO
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (m3) | MM, DE DIAS | PROXIMA LEITURA
283 202 9 29 @4/01/2018 |
HIST. DE CONS./AMOR. LEIT.I QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2011-H5
JuW/ 2817 3 a PARAMETRDS EXIG. AMALIS. CONF ORME 5
JuL/ 7L L] ] COL.TOTALS 178 158 188
AGO/2015 s @ COR 55 0 178
SET/2017 3 @ COL.TERMGT @ e 8
oUT/2017 5 @ CLORD 178 e 188
HOW/ 2815 ] a TURBLDEE 178 158 1783
MEDLACH 6 DADOS REFERENTES A:OUT/2017
DATA DA LEITURA: @5/12/2017 HORA DA LEITURA: @9:@2:24
DESCRICAL COMSWMD  vi aGlia VL ESGOTO TOTALL R
RESIDENCIAL CONSUMO ATE 10w 10 19,56 1,86 R$11,62
g @47-JURDS DE HORA R$0. 06
@53-ACRESCTMOCS) HESCES) ANT. R$0.35
§ Rl i3

( }\ﬁ
~4 waLon ytﬁumun DE TRIBUTOS. RS1.67 PIS E COFINS. LEL 12.741/12
FVENCIV ENTO: - Total a Pagar: :

181272017 ns12,03

- - —_— - — m— —

v.16.13 R.'1.8

DICAO DE LELTURA:REALIZADA
,& €40 DO FATURAMENTO:REAL  TIFO DE TARIFA:SOCIAL
POSICAD JE DEB. msnmm
NAD EXISTECH) CONTACS) . Ei DEBITO.

IHFORMAC JES GERARIS:

ACOMFANHE COMOD ESTA SENDO APLICADO SEU DINHEIRO b
W, TRANSPARENCIA. PB. GOV . BR

)

EPA WATHIGULA | REFERZNCIA | VENCIMENTO | TOTALAPASAR
st | agRSes0 | DE201T| 181202017 | RSLLOS

120300188277 G3856801200-2 17000000087

UM

AUTENTICACAD
Ceriifice s o Prosente Ceipie & Regwodugido Fiel oo Orj
Eritviate, fdow Fe.

it Linamie-P,

SELD MOWAAL
SELL QI STAR N




Comprovanty g tesidangiy

' i

s DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, cERsbPr AWVES 3 OSTA ,

RG n®_gs53 i5s% , data de expedi¢io 2 fov [ss , Orgdo _ssp/Riv
CPF n? A#53495774_%7 , venho perante a este instrumento

declarar que nio possuo _comprovante de endereco em _meu nhome,
sendo certa e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito:

Logradgurn Bt 13 e mizo

(Rua/Avenida/Praga)

Numero 54

Apta / Complemento

Bairro 13 BERDADE

Cidade A wese DO SERIDO

Estado B

CEP 59375000 £
Telefone de Contato :
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: s4¢ gose P9 $ERIPP  23/09AF

Assinatura do Declarante: gﬁmﬁda A/&?;, C{’q gc?pgﬁgﬂ
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iy DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O CidER ooy

Bt mirtoasius n vl Taegs DT

) APRE “» |
Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpu//www.seguradoralider.com.br ou ligue p-a’ 0% %ﬁﬁ%%izf%@ﬁﬁﬂr

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

IHFDRM(IIES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagap de slr!id i i : i
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico: AG. JOAD PES S A

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGD=29636

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgho responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagho @ reaseguto.

* Conselho de Contrale de Atividades Financelras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministérioda Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°0.613/98,

, X -
Pelo exposto, eu Ljs:ex_&u&x.x:u SOt MME  inscrito (a) no CPRICNP) _O2 77803 %e 4 €32
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio "3 wny | -]E:*.ﬂ}fb cle St 2o inscrito

254 1 S f . do sinistro de DPVAT cobertura Anelicl Z da Vitima

inscrito (3) no CPFsobo Ne_SH 3505y 4 S conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
[} Declaro Prafissao: Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

A Recuso informar

Dedlaro 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 informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(End MWamero Complemento
ELN— W R} Ok x’:»::fﬁ-nc:‘f&v 'Ed‘ﬂo e pe
Ba Cidade s Estado CRIE iy =
[ Jaivds Convptnd f,;nmb(é e SULU N5
Email =T Telefone comercialDOn] Telel’nnf celular :DDgl:iJ_
T e - WD & \iline). o Yoa8YHeGsr7 | 8T qXUHTYG ¢ 2
i _

e t:! andlt Ol ae Erocusho s 2018

Local e Data

éﬂwﬁ iuju-'ﬁm:ht 5 Sods (Jetto
/]

Assinatura do Declarante

DLDRL.DOL WOOL/201T
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2017128 HTCG-Painel Adminisirativo
Data da internacSo: 08/12/2017 Hora: 08:33:00

Seoms WinEEd] [ T
-Ij 1“ lh'ﬂllﬂ a:h uummm&ﬂﬂﬁw

do Estabetecimento de Sadde
[__'mmtsrﬁﬂm:mum DOM LUfZ GONZAGA FERNANDES | I_' il

[ HosPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES o i 2362856 |
do Paclente
= NDME DO 4 - N* D0
JORGE OLINTO DE SOUSA : | | 1558046

o R i -
[ expedits maria da conceicap . | [M " Sgesaoasr |

2 - ENDEREGO [RUA, u-m
! RUA HELIO MOURA ,53 , SANTA TERESINHA

|
e _ T Ssois 1" va  ssiossoz_]

—. nntzm-m m(nm
== e 5]

PROCEDIMENTO SOLICITADO

s ”%"’"‘E’“ﬂ . Fheagc > ]
[_"mﬁmmnmmmmu "o | m'mf 2 L 5

PREENCHER EM r.:nso DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLEN

PO T i v T S U R R B f
|

-{ }ACIDENTE TRABALHO TIPICD

2 —40- CNAE DA -
() ACIOENTE TRABALHQ TRAJETO FiTﬂﬂ T v O i T |

- WENCUILO COM A PREVIDEMCIA
{ ) EMPREGADD [ VEMPREGADOR [ yRUTONOMO { ) DESEMPREGADO [ | APOSENTADO { 1 MAko SEGURADO

[—u.mumm Wﬂﬂnu:nr—_] - - WP DA AUTORIZACAD O (HTERMACRO

e

i e o | W R

|ﬂ muumiuﬂo———- ATETMATURA § CALTURS [W* 00 BIGISTRO 00 CORSILKG} IEASEGUROR B BREw DENCIA 5,‘.‘!._:

20 FEV. 2018 | |

PROTUTCOL O
[AG. JOERO PESSOHA

' A |

ity 10.1. 1. 148/pro etohicg/impreinternamento. php fcontar= 1558046
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WEHNF SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE '
DA BA H

. OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FER:ANDES : ;

- TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA |
.l - ( Critérios para altas da SRPA) |
'| ! |

Critério para alta de sala de recupera¢do pés anestésico Hora entrada Ham saida
Nenhum Movimento = 0 o]
Movimenta 2 membros = 1 |
Movimenta 4 membros = 2 |
Apnéia=0 _ I
Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1 |
Respiragdo profunda e tosse = 2

i
PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico=0 |
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 I
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2 :
Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 |
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 '
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista ]

S g———— |
v P 4= L]
| o gt RIS W
L W o
|

COMPREY SEGURDE £ BREVIDENCIA SIA,
20 FEV, 2018 |

' |
PROTQCOLO e

AG. JOAD PESSOA! '
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- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE _
‘ mm&g HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagao Pds Anestésica

Paciente: %ﬂ E 2 ]‘Qm;]._., di Sahtihe Idade: -2 3 o~ gl
Convénio: F Data:g = | 4 (4

Procedimento: 5. ] €ducicies
u L

Cirurgiao: Qn, &%m@ Auxiliar: Anestesista: .

Inicio: g Término: Anestesia 4
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncija
{2 .02 — 38 s, & 3& e K — :
g x| e g3 |ajl e = ey
3d EF: e < G LS e 4 e
E o e 2l 14 “J% i ) = 10
EoSe | | Aoc 7|  scAliy A 1/

Medicamentos/Materiais Quantidade

—iopedte

A A
HE S i
7(} / - [ A
) }_ —_—
W 7 —_—
¥
Observagtes: LGEHFMmerh 3 meﬂ:!hr 40
b .
2 ¢ FEV. 2018
PRUTO .,f}i @]
AG. JOAD PESSH Al
Assinatura Anestesista " Circulante
| WoD. w3

Relatério de Operagdo
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5. Omeprazol 40mg EV/jajum -
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Atropina amp. Calel. De Urinar Sist, Fech. Calgul cromado Sefie =
| Diazapan amp. s+ | Compressa Grande __ _ . . Calgut cromado W (=]
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Flaxidal amp 04 |luwasTSwe Vicryl Serfix
| Flehocortid amp. 0f [lwvasBlavree 2o Vicryl Serfix
[ _ Geramlmna amp. Luvas B.5
:_ GHE‘}!E amp | 3 | Oogemo im
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GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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— [ CANPO 1- mErrrrFlw;ﬁom PACENTE ~  °
s s::amp-nrs gevem sor presnchides por sedensa, sem abreviaturas & de forma lepivel
GIVIE /\ DATA DE NASOWVIENTG DADE SEXD
?“Fm .r.}.l Au A\ WA D 9«& L3 I o475 OA| by
Tegsndla7ebes 1tz gy [SPUTGRG.
NATURALIDADE ESTADD CIVIL ROFISSAO CARTAG SUS
P O CArendo | 01 fere ey | Fons G001 S5 60 750
HOMEQA MBE o _ _ - ﬁﬁmznﬂml
2 % Q& Loako. f",tn =55 oo Bn g T Mﬁi}, LA, gﬂg (G e
ENDERECO QAIRRO
TR AN Lol aze, OGP e P AR oot
CADETESTADD i TELEFONE DE CONTATO RACAJOOR ¥
”_.a:“\ji‘_.k'-‘-f_)

- o CAMPO 2 = SINATE WTALS
Este campe deve ser preenchido por qualquer prafissional de sadde

PA mmhg [ FC bpm | FR ipm | TEMP. ANEAR *C | 5p02 % | alicemia mg/d|

CAMPD 3 - ANAMNESE/ENAME FISHOD
Este campo dewe ser preenchide peln médica plantorista
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CAMPT 4 — EXAMES COMPLEMENTARES
Esto 2n.po deve ser preenchide pelo médico plantanlsta

U pews § A ¢ T C

CAMPD S — PRESCRICAOD MEDICA
Este campg dewve ser preenchido pela médica plantonlsta
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MELIOS PLANTONISTASCRM RESP. ADMINISTRAGAQ DA MEDICACAOFCOREN

CAMPO 6 = CONCLUSAD 00 ATENDIWENTODESTIND DS PACIENTE
Este campoe deve ser preenchido por gueiguer proflssional da equipe de enfermagem:
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FICHA DE CONTRA REFERENC LA,

SUS - RM
Preencher quando resolvido' o problema que gerou a referéncia

Unidade referenciada: Municipia;
PACIENTE:

L ATENCAO PRESTADA

RESUMO CLENICD
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CAMPD & « EXAMES COMPLEMENTARES
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Ny s PRI (AT A dm)
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180085532 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE OLINTO DE SOUZA Data do acidente: 03/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:




PROTOCOLQ DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {jswmﬂdnﬂt Lider dos

Cansdrclos da Sequro DTYAT

TDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0294383/18
Vitima: GERALDSD ALVES DA CLOSTA, Data do Acidents; 10/02/2018
CPF: 475,355.774-87 CPF de: Prépric Titular do CPF: GERALDO ALVES DA £OSTA

DOCUMENTOS ENTREGLIES

Sinjstro Qulros

Boletim de seerrénda

Documentacdo meédico-hospltalar ’ ’l,m,, Il’ l”” I I ” I,"
Cocurnentos de identificacao

DUT

Cgros

GERALDO ALVES DA COSTA : 475.395.774-87
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéngia

NCAO:

- Q prazo para o pagamento da indeniza¢ho & de 3G dlas, contados a partir da entrega da documentagan
campleta, Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagso, acesse www. dnvatseguro.com.br au
ligoe 0B00-0221204.

- A indenizacho por invalidex permanente é de abté R$ 132.500,00, Esse valor vatia conforme a qravidade das
sequelas e de acordo com a @abela da seqguro prevista na lel 6194 7 74.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentagino solicitada dos documentos indicades em originais, cu c<dpias autenticadas, precisam estar
devidamente protecolados como comprovante de entrega por mela de chancela ou carlmbo, & o5 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendiments para inclusia nn avise de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda des documentos origlnais & do interessado fvitima,

Fortader da documentacin antregue Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entraga; 30/07/2018 Data do cadastramento: 13/08/2018
Wome: GERALDO ALVES DA COSTA Mome: JLILTANA MARGUES RODRIGUES
CPF/CNPT: 475 395.774-87 CPF; 149.018.967-09

GERALDO ALVES DA COSTA JULTIANA MARQUES RODRIGUES



i
INVALIDEZ PERMANENTE efou
DAMS - Despesas Médicas

Segure' DPVAT - Pretocole de Recepgdo de Documentos

h

Seguradara Lider - OFVAT

1. QUALIFICAGAD DO ACIDENTE .
Nome da VItima GERALDO  ALVES DA COSTA.
Deta do Acidente |/ g3 / JIE | CPF: 435.395 774-% 7 .

2. QUALIFICAGAO DO SOLICITANTE
|£c:me GERALDY Alves ©Th COsTH
E(:_] A propria Mitima D Representanle Legal: Grau de Parentesco:

Endereo Fid 4 TDE  #ATY
Mo ICump!emenlo Bairo L TSFRDADE

Cidade 540 _gOSE PO SERTID | UF BN | cerisl[sllz]2]i=]-19] ][z
Telefone ] Email

E———— - - —_— —tay
r

Informacgées iImportantes!
- Q prazo para o pagamento da indenizagioc & de 30 dias, contadas a partir da entrega da documentagas completa

pa Seguradora Lider DPVAT.
- Para acompanhar 0 processo, acesse nosso site www.dpvatsegurodotransita.com br ou ligue 0800 022 12 04,

- A indenizagio por Invalidez Permanente & de até RS 12.500,00. Este valor varia conforme a gravidade das lesoes ¢ de acordo
com a Tabelz de Seguro prevista na Lei 6.194/74,

- ) Reembolso de Despesas Médico-Hospitatares (DAMS) & de até R$ 2.700,00. Este valor varia conforme a total de despesas
compravadas, tomando pot base o5 Imites definides pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privades -

SUSEP
- Poderio ser solicitados deoumentos complementares especificos, conforme legislagao em vigor.

- Representante Laga! - Pessoa que representa a vitima menor (0 a 15 anos). Pode ser PAI ou MAE.

b COBERTURA SOLICITADA  [X|INVALIDEZ PERMANENTE [ ) DESPESAS MEDICAS

Atengéo !> Preencha com [X] Para documentagio entregue ,
4. DOCUMENTOS BASICOS PARA AS GARANTIAS DE INVALIDEZ PERMANENTE E DESPESAS MEDICAS (DAMS

@ Registro da Qoorréneia, expedido pela autoridade policial (Copia Autenticada & lagivel).
Careira de |denlidade da vitima {na falta deste documenta, apresentar: Cerlfddo de Nascimento ou Certidao
de Casamento au Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Hahilitagio - {Copia simples e laglval).

@ CPF da vitima {Cdpia simples g legivel).

Comprovante de Residéncia em nome da \:frgima {Cépia simples e legivel). Na auséncia deste
docurnento, Declaragdo de Residéncia - ariginal {modelo no baledo de atendimento).

I:I Autorizacio de Pagarmenta / crédito de indeniza¢io orlginal, anexado com cépia simples de qualquer doouments
comprobatdrio dos dados bancérios, (modele no balcho de atendimento).

DOCUMENTSS COMPLEMENTARES SOMENTE PARA INVALIDEZ PERMANENTE

D Laudo do Instituto Médico Legal - IML da localidade do acidente ou da residéncia da vitima (Copia autenticada e legivel).

I:I Ma faltz do Laudo do ML, declaragho {original) irmada pela vitima e documento firmado pelo médica assistente { original },
que comprove @ exisléncia da Invalidez permanente, com a data da afla definltive { models no baleac de atendimenis ),

Balatim de Atendimento Hospitalar cu Ambulalorial { Cépla simples e legivel ).
Carteira de ldentidade do representante legal e houver [na falta deste documento, apresentar. Certid5o de
MNascimento ou Certidia de Casamentlo ou Carteira de Trabalho ou Cartsira Naclonal de Habilitaglo - (Copia simples e legivel}.
{CPF do Representanle Legal - se houver {Cépia simples e [egivel).

EI Cornprovanie de ResidBnciz em nome do Represeniante Legal - se houver (Copia simples e legivel).
MNa auséncia deste documento, Declaragio de Residéncia - origina! {modslo no balcia de atendimenta).

DOCUNMENTOS COMPLEMENTARES SOMENTE PARA DESPESAS MEDICAS (DAWMS

|___| Comprovantes { orginais e tegiveis ) das Despesas Médico-Hospitalares { quitados ).
|:| Motas Fiscars [ oriinais e legiveis } de fanmécia acompanhadas do respectivo receitudrio médico [ Copia simples @ legivel ).

Relatdrio do Medico Assistente, infarmando as lestes sofridas em decoméncia do acfdenls e a lralamento realizado

{ Copia simples e legive! ).
I:I Carteira de |dentidade do representante legal se houver {na falta deste documento, apresentar: Certiddo de

mMascimants cu Certidlo de Casamento ou Carteira de Trabalha ou Carteira Nacional de Habiltagge - (Copia simples & leglvel)
D CPF do Representantz Legal - se houver {Z6pfa simples g [egivel).
D Comprovanie de Residéncia em nome do Representante Legal - & houver (Cépia simples e leglvel),

Ma ausénecia desle documento, Dreclaragio de Residéncia - original {modelo no balcia de atendimento).

PORTADOR DA DOCUMENTACAOQ ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECERIMENTO NOS CORREIOS
Data/3 | FF I T [ Recebi o5 documentos assinaladas

|

F

Nome
4| Matricula Comeios T LAY LEMD

Wdentidade €52 498

Gowttly Ao di

Assinatura do Porador

Assiraturido Atendenta




-

IN\FALIQEZ PERMANENTE efou
DAMS - Despesas Médicas

Sequro DPVAT - Protocolo de Recepgdo de Documentos

Sequradora Lidet - DPVAT

1. QUALIFICACAO DO ACIDENTE At

Nome da ViiMa gERar DD ALVES DA COSTAN e

Date doAcidents j(' gy ¢ ggI8 - | CPF N15.385.974-%7 w ™

2. QUALIFICAGAO DO SOLICITANTE '

| Nome GE RA Lp0  Alves DA (OSTA

E A pripria Vitima Dﬂepmsentante Legal: Grau de Parantesco:

Enderege Ryd 13 DE  mATY

Mo. & | !Complemenm Balro )} FEFETATE

Cidsdes 5 80 x0sc DO seRzdd | UF RN | cerls][a](z1[3][z]-[7]lo][#]
Telefone | Emai |
r— Informagdes lmportantes! ~ ;

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagic completa

na Seguradora Lider DPFVAT.
- Para acompanhar o processo, acesse nossa site www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue 0800 022 12 04,

- & indenizagdo por Invalidez Permanente é de até RE 13.500,011. Este valor varia conforme a gravidade das lestes & de acardo
com a Tabelz de Seguro prevista na Lef 6.194/74,

- {3 Reembolso de Despesas Médico-Hogpitalares [DAMS) & de até R$ 2.700,00. Este valor varia conforme o total de despesas
gﬂmpmvadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas putorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados -
SUSEFR.

« Poderdo ser solicitados documentos complementaras especificas, confarme legislagio em vigar.

‘- Representante Legal - Pessoa que representa a vitima menor (0 a 15 anas). Pede ser PAl ou MAE.

b COBERTURA SOLICITADA  [><|INVALIDEZ PERMANENTE [ ] DESPESAS MEDICAS
Atengao I Preencha com [X] Para documentagio entregue

4. DOCUMENTOS BASICOS PARA AS GARANTIAS DE INVALIDEZ PERMANENTE E DESPESAS MEDICAS (DAMS

E' Reqistro da Ocorréncia, expedido pela autoridade policial {Capia Autenticada e leglval}

E Carteira de ldentidade da vilima {na falia deste documents, apresentar: CeridSc de Mascimente ou Ceridac
de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Wacicnal de Habilitagao - {Copia simples e leglivel).

[[#] cPF da vitima {Copia simples & legivel).

@ Comprovante de Residéncia em nome da Vitima (Copia simples & leglvel), Na auséncia deste
documentio, Daclaragio de Residéncia - original (modelo no balcfo de atendimento}.

I:I Autorizacio de Fagamenta { erédito de indenizaclo original, anexado com copia simples de qualquer documento
comprobaldio dos dados bancérios, (modelo no balcio de atendimenia).

DGCUMENTOS COMPLEMENTARES SOMENTE PARA INVALIDEZ PERMANENTE

|:| Laudo do Instillio Médico Legal - IML da localidade do acidents ou da residéncia da viima (Cdpia autenticada e legivel}).

Nafalla do Laudo do IML, declaragéo (orginal) firmada pela v[tima e documento firnado pelo médice assistenle { onginal ),
D que comprove a existéncia da invalidez permananie, com a data da alla definitiva { modelo no balcho de atendimenia ).

Bolatim de Atendimento Haspllalar ou Ambulalorial { Céopia simples e leglvel ],

Carteira de Identidade do representante legal ze houver (na falla deste documento, apresentar: Certiddo de

Mascimento ou Cerlidio de Casamenlo ou Cartgirz de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitago - (Copia simples & legivel}.
CPF do Represantante Legal - se houver {Copia simples e legivel).

Comprovants de Residénela em nome do Representanie Legal - se houver (Copia simples legivell,
Mz ausfncia deste documento, Declaracao de Residéncia - original {models no balco de atendimenta}.

COCUMENTOS COMPLEMENTARES SCMENTE PARA DESPESAS WMEDICAS (DAWVS
[__-I Comprovantes { originais e legiveis ) das Despesas Médico-Hospitalares { guitadas ).
|:| Motas Fiscals { originais e legiveis ) de fammécia acomparbadas do respectivo receiudne médico { Copla simples & legivel L.

Relatérlo do Madico Assistente, informando a5 lesbes sofridas em decarréneia do acidente ¢ ¢ tratamento realizado

{ Copia simples e legivel ).

Cartelra de |dentidade do representante legal se houver {na falla desle dacumento. apresentar; Certidde de

MNascimento ou Ceridac de Casamenlo au Carteira de Trabalho ou Carteira Macional de Habilitagdo - {Copia simples 2 leglivel)
D CPF do Representante Legal - 58 houver (Cdpia simples & legivel).
D Comprovanie de Residéncia em nome do Representanie Lega! - se houver (Copia simples & legivel}.

Ma auséncia deste documenta, Declaragio de Resld&ncia - original (medelo no balcdo de atendimenta).
PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIQS

Oala 27 071" T% - - - - A - 1Dalaw's 074 0E Rncebi o= documentos assinalados

Home 4 Name %MI—MQ‘J" ‘J’ JTT
dentidade _ §52 {98 . - |Watriculs Correios _ % 427 8470 @)
= \jt&ﬂ / ,-!'f {/:: 3 '__"I.:I W E/,.ffr - )

Assinatura do Portader Assinztura do Atendents
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De: lose Carlos
Enviadz em: quinta-feira, 15 de mar

.

de 2018

11:332

Para: Vinicius Campos.da Siva <vinicius silva@ieguradoralider.com.br>
Cc: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.com bre

Assunto:; Protocolo
] L]

Vinicius

Em fun¢do dos problemas gue sstamos passan
em medida axtrema excecio, sutorizo ate que
normafrrents, protocolar somente a prireira

- r
-

- . = -
- Para certificarmos que gssa medidz de axcegd
uma copia desse e-mail e anexar # cads proces

. Quando suspendermos esce critério, favor pass
padrio. '

José Carlos Carvalha
Gerente de Sinistros

G

Rua da Assembleia, 100 — 21 andar

Centro - Rio de Janeiro - R CEP: 20011-804
Tel.! 55 21 3861-4600 / Ramal: 4554

E-miail jpse.carlos@seguradoralider. cam. br

LIDER

B b TE P PP e

Bgueadora 1

o .-‘

o com relagio a manutengdo dos relédgios protocoladores,”
tenharnog todos os protocoiadores funcianando

olha dos procassos recebidos dos Correios.

b & valida somentg, para esse periodo, solicito imprimir

s0 de sinistro que estiver nigssa condipdo.

-
-

Ar-me um e-mail configerando o reterng ao procedimento

. CONFIDENCIALIDADE Esta mensagém & conf

Seguradora Lider, exceto se fornecido em conjy

. divulgagio ou uso nag alHorizade, total ou parc

dencial; seu conteddo ndo constitui um compromisso da
Nto.com urm acordo por escrito entre as partes. Qualquer
al, & proibido. Caso vocé n&o seja um dos destinatérios

1 desta mensagem,

c

favor notificar ac remetenie i1nen:liatameme.

CONFIDENTIALITY This message is mnffdentiﬁl; its contents do not constitule 3 commitment by

Seguradera Lider except where provided for in
Any unauthanzed disdlasure, use or disseminal

fl
e

+  intended recipient of the Message, please nofify

written agreement between you and Seguradora Lider.
on, either whale or partial, is prohibited. If you are nat the
the sender immediately. ’

R et

. 'De: Arthur Froes o
Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018
Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradora

11:18
ider.corm. br=

Assunte: RES: Produigio: 13/03/2018

JC, :-f . _" .

; Contingemgalfmente"atd fGue Os protocoladoras

-

Atenciosamente, -
b

= Arthur Fraes
Superintendente de Sinistros

arthur.f reesiPsequradoralider.com. lir

- Tel: 55 21 38614285

< FiBER

R TP I

www Sequradoralider com.br
Rua da Assembieis, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janairo ~ RJ CEP: 20011-504

retormam, estou de acordo em procedermios desta forma,













DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180085532

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JORGE OLINTO DE SOUZA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Campina Grande
03/12/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

02/04/2018

0

Nao

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
NAO DEFINIDO

Nao definido

Lider- Servigos AMD

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: REITERO SOLICITA(;AO DE RELATORIO MEDICO ATUALIZADO COM LIMITACAO FUNCIONAL, ANGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, SEQUELAS PERMANENTES E EXAMES DE IMAGEM.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

IVONE SZCZERBACKI VALICE
52.34194-0
RJ




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180085532

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JORGE OLINTO DE SOUZA

21/09/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

Campina Grande
03/12/2017

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180085532

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Vitima: JORGE OLINTO DE SOUZA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Campina Grande
03/12/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

01/03/2018

0

Nao

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
NAO DEFINIDO

Nao definido

SINISTRO INDEFINIDO, COM MENQS DE 90 DIAS, SEM PROGNC'),STICO, NO MOMENTO. SOLICITO AINDA
APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO DIAGNOSTICO, EXAMES DE IMAGEM, TRATAMENTO
REALIZADO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

Lider- Servicos AMD

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

IVONE SZCZERBACKI VALICE
52.34194-0
RJ




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0062350/18
Nimero do Sinistro: 3180085532
Vitima: JORGE OLINTO DE SOUZA Data do acidente: 03/12/2017
CPF: 054.256.254-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: JORGE OLINTO DE SOUZA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/09/2018 Data do cadastramento: 13/09/2018
Nome: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 091.192.334-93 CPF: 705.216.494-98

GERSON LUCIANO SANTOS NETTO RENATO LUNA DIAS
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