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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA ;
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SOCTALS
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA ;
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL
GERENCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA
¢ /GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ODO

LAUDO TRAUMATOLOGICO |

Ferimento ou ofensa fisica
Data do exame: 01/10/2015; Hora do Exame: 11h00min.

Orgio Requisitante: Delegacia de Acidentes de Veiculos. n° da Soliditagio: 231/2015; Autoridade
Solicitante: Francisco Deusdedit Leitdo Filho. Nome: EDILEIDE FRANCELINO DE FREITAS
CABRAL, 5lanos, sexo: Feminino; Raga/cor: parda; filha de: Expedito Francelino de Oliveira e de:
Francisca evangelista de Freitas, Estado civil: Casada. Nacionalidade: brasileira. Natural de:
Mossor6/PB. Profissio: Educador Fisico.

HISTORICO: Relata a pericianda que foi vitima de acidente de motocicleta no dia 29/06/2015 por
volta das 21h45min; fato ocorrido no cruzamento das avenidas Nego com Silveira Lopes, no bairro de
Tambai, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB.

DESCRICAO: A pericianda apresenta duas cicatrizes normotroficas, hiperemiadas, localizadas em
faces lateral ¢ medial da perna direita (lergo superior), medindo cada uma delas 12 cm; observa-se
limite de flexio do joelho direito em 45° ¢ encontra-se deambulando com apoio de duas muletas
axilares sem apoiar 0 pé direito no chio. Evidencia-se ainda, edema em face dorsal da mio esquerda
(4° ¢ 5% metacarpos), com limite de flexiio do 5° dedo desta mio; pequenas cicatrizes hipercromicas em
joelhos bilateralmente. Consta Laudo Médico datado de 25/09/2015, emitido pelo Hospital de
Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, com data de atendimento em 29/06/2015,
diagnostico TCE leve (traumatismo cranioencefélico), fratura do 5° metacarpo esquerdo e fratura da
extremidade proximal da tibia direita. CID -10 S00. 9 + $62.3+582.1. Foi submetida a tratamento
cirirgico da fratura da perna direita.

QUESITOS:

1 Ha ferimento ou ofensa fisica? SIM.

2 Qual o meio que o ocasionou? ACAO CONTUNDENTE.
3° Houve perigo de vida? NAD

4° Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungio? PODE RESULTAR. RETORNAR
PARA EXAME COMPLEMENTAR APOS 120 DIAS, PORTANDO ATESTADO DE MEDICO
ORTOPEDISTA.

5” Resultou incapacidade para as ocupagbes habituais por mais de trinta dias? SIM, DEVIDO A
FRATURA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

6° Provocou aceleragio de parto? NAO.

7* Resultou perda ou inutilizagio de membro, sentido ou funcio? NAQ.

8" Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incurdvel? NAO.
9" Resultou deformidade permanente? AGUARDAR EXAME COMPLEMENTAR.
10° Prov aborto? PREJUDICADO.
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Comdrcion do Seguro DPVAT
mmluclu DO SINISTRO
ASL-0367096/18
Vitima: EDILEIDE FRANCELING DE FREITAS CABI Data do acidente: 29/06/2015

EDILEIDE FRANCELING

CPF: 335.857.204-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE FREITAS CABRAL

Seguradora: ARLUANA SEGLIRADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacao meédica-haspitalar
Documentos de identificacdo
Lawdo do IML - Lesdes corporals
Qutros

ROBERTA ONOFRE RAMOS : 045.914.204-69
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracao

EDILEIDE FRANCELINO DE FREITAS CABRAL : 335.897.204-68
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAOD

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/10/2018 Data do cadastramento: 05/10/2018
Nome: EDILEIDE FRANCELING DE FRETTAS CABRAL Mome: Paula Kiane Pereira de Medeiros
CPF;: 335.897.204-68 CPF: 033.543.630-70

EDILEIDE FRANCELING DE FREITAS CABRAL Paula Kiane Pereira de Medeiros




AVISO DE SINISTRO DPVAT

Tipo de Sinistro - Morte ( ) Invalidez () DAMS (k) - Seguradora : MBM - 6084

Valor da Indenizacio - RS:

Vithma: Evnioving  Ypauiciwv 3 B Capeas Nascimento 11/ 07/ 19,4

CPF: %:I ] '5:{1 w0 fg_,";

Reclamante - Vitima ( ) Beneficidrio ( ) Procurador ()

Beneficidrio: CPF/CGC I
Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: CEP: TEL: ()

Proeurador: L opcin Unorpe Eaues CPF/CGC;_0Y4S 934 oy 1 €9
Enderego: Ay NemiRAWTE BARRGSG, Lo Bairro: Le/Tie

Cidade: Tone Vesson  Estado: P& CEP: SO\3 - 32% TEL:¢) 9 96225224

Dados da Ocorréncia Data do Sinistro Fato: 22 /L6 f lois

Data do Boletim Registro: &) /05 / 1015 Estado da ocorréneia: | ©
Veic. Identificado Placa Tipo de Veiculo

m sim l: ] nio W T N-85550 CAMINHONETR

Vitima:

| = Transportado ( ) DGEFE - 364 MO TOCICLETA

2 — Nio transportado ( )

3 - Motorista (x)

Complemento de Processo ( ) Envio de Processo Novo ()

Niimero do Processo: |
Som Pesson | Joica 2cl% : r’i, l.lli.ll.u ;'-_L". ot Llino L“gj ,__J;__(
Local / Data Assinnmfa

MBM Seguradora S/A]

05 0UT 208




PROCURAGAO PARTICULAR
OUTORGANTE:
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acdma qualificado, a quem confio poderes espediais para
representar-me perante a MBM SEGURADORA, a fim de receber a indenizacdo referente ao
Seguro Obrigatrio — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de Autorizacio de
Pagamento, Credito de Indenizagdo de Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para
tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar
enfim, todos os atos de direito itindo para ento deste mandato, da
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0367096/18
Vitima: EDILEIDE FRANCELINO DE FREITAS CABI Data do acidente: 29/06/2015
. ) P . . EDILEIDE FRANCELINO
CPF: 335.897.204-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE FREITAS CABRAL
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

ROBERTA ONOFRE RAMOS : 045.914.204-69

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

EDILEIDE FRANCELINO DE FREITAS CABRAL : 335.897.204-68

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 05/10/2018 Data do cadastramento: 05/10/2018
Nome: EDILEIDE FRANCELINO DE FREITAS CABRAL Nome: Paula Kiane Pereira de Medeiros
CPF: 335.897.204-68 CPF: 033.543.630-70

EDILEIDE FRANCELINO DE FREITAS CABRAL Paula Kiane Pereira de Medeiros



GOVERMO DO ESTADO DA PARAIBA

3 ' SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA i

DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE EDILEIDE FRANCELINO DE FREITAS CABRAL
DATA DE NASCIMENTO 17/04/64
NOME DA MAE FRANCISCA EVANGELISTA DE FREITAS

DADOS EXTRAIDOS
'BOLETIM DE ENTRADA N.° 848051

N° PRONTUARIO 88.842

DATA DO ATENDIMENTO 20/06/2015

HORA DO ATENDIMENTO 21:56

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

TCE LEVE + FRATURA DO 5° METACARPIANO E + FRATURA DA
DIAGNOSTICO (8) EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA D

CiD 10 5009+S8S623+8821

AVALIACAO INI

Paclente deu entrads neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazida pelo SAMU, apresentando perds de
consciéncia pos trauma e dor no joelhe D e punho E Glasgow 15. Avallada pela eguipe médica da urgéncialfemergéncia

! EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio

TC do joetho D

RX dopunho E-APaP
RX dojoethoD-APeP
RXdapemaD-APeP

TRATAMENTO:
Fratura da tibia proximal D & TC de joeiho & ao RX + fratura do 5° metacarplano E ao RX. Sem alteracdes a TC de cranio
e aos outros RX. Realizado internamento e tratamento conservador pela squipe da Neurocirurgia + cirdrgico &
conservador das fraturas pelo Dr, Roberio Almeida da equipe da Ortopedia,

ALTA HOSPITALAR: 08/07/15

DATA DA EMISSAQ: 25/08/2015 (Retificado em 25/09/201

ATENGAO: Este documenio destina-se & comprovagio de atendi
MINISTERID DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRMAMENTQ__

- Decur!int-::- e L T NI 2\
- Comter it 8 v v g o :
et a pmie fopa, reproducio Tie 1 que wenfol 24 o
sprecentito, Ea testeminto d werdatde, L ; z
t:l.m Peze0ifE F;Hfﬂlﬁﬂ'{ﬁmﬂ \%. 3 &
Barbosa de dlivelra - Escrevente (oo (xS

‘Jn:u; "{C‘i‘] %,gal_ﬁw FAFENRS 0.0 FERI
Emhra i menlmﬂade e hitpss/sselodigital Adphaous.br




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria da Administracio
Geréncia Central de Pericia Médica

Pericia Médica

Cédigo da Licenca: 55048

Regido de Pericia: REGIAO - JOAO PESSOA
Licenga: Promogagdo Licenca

Matricula: 3898651 SEC.EST.EDUCACAQ
Nome:  EDILEIDE FRANCELINO DE FREITAS CABRAL

Comunicamos a Vossa Senhoria qu- seu pedido fol deferido
conforme os dados abaixo:

Quantidade de Dias: 50 SESSENTA
Data Inicio: 28/08/2015
Retomno ac Trabalho: 27/10/2015

Data: 08/09/2015

JieEi'n 'ﬁ.!i‘n'h".

Médico Plf‘ltn

MEBEM Seguradora S/A
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Atesto para os devidos fins que, a pedido
do(a)sr.(a)_Eclfocle F. -‘t F. G_L_‘\J
poriador{a) da identidade RG
que o{a) mesmofa) fol atendido({a) par mim no dia
de hoje, as _9€ ¢ $ = horas, portador(a) da

patologia CID-10__ S 82- 1  devendo
permanecer afastado(a) de suas atividades |abo-
rativas por um periodode 30 ( Faal )

dias , a partir desta data.

Jodio P LB 40| 1S
o Pessoa  AD A

autarizo ol(a)
Dr.(a) , 8 registrar
o0 diagnéstico codificado CID-10 ou por extenso
nesse atestado medico,

Assinatura dofa) pociente ou responsdvel legal
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ﬁ GOVERND DO ESTADO DA PARAIRA
SECRETARLA ESTADUAL DA SAUDE
AOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA SEN HUMBERTO LUCENA

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que‘ a pedido
ofa) Er.[a]_f:gi,&n.a":e p-aér : fﬁ&*“
ortador{a) da Identidade RG E
ue ofa) mesmof{a) foi atendido(a) por mim no dia
& hoje, as /0 ~9Z horas, portador(a) da patologia

AD-10 — . devendo permanecer

fastado(a) de suas atividades Imz:'as por um
eriodo de 60 (A Tdias, a partir

iesta data.

Joao Pessoa, o € fﬂg’f{j

Eu, ;

sutorizo ofa) Dr.(*)
3 registrar 0 diagndstico codificado CID-10 ou por
=xtenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsave! legal
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3 |
Assinatura ¢ Carimbo da Enfn]'magem: | L
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. . | |
PROCEDIMENTOS: ( ) Curativo ( ) Pequeno (- ) Médio ( ) Grande |
| ( ) Tipbia Grande ( ') MJ( ) Aparelho Gessado: - . b
! k. ) Talw Gessada: L { -}?ulmmﬂrepom i }-|
() Retirada de Pontos ( )Tala Metilica ( ) Outros: of
1 r . |
| | EXAME RADIOGRAFICO:
Local: - - : Lado do Corpo: (  )Bireito ( ) Esquerdo
Incidéncia:( . ) Antero — Posterior ( ) Postero — Anterior () Perfil () Especial |
i r Assinatura ¢ Carimbo:
| DESTINO DO PACIENTE: :
' { )Residéncia( )Enfermaria( )Observaglo :
( )Obito( ) Retorno Ambulatorial ( ') Alta Ambulatorial Data de Retorno: - -
. Assinatura do Médico e Carimbo: Ly :
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA PARATBA

3" Assistente

Tipo do Anestosin:

Diagnostico(s) Pés-Opertério

CID

(4 L

Procedimento(s) Cirtrgico(s)
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L

Acidente durante ato

cirdrgico
| 1°sim /2“}:&

Biopsia de congélagéo:

Encaminhamento do paciente
apés ato cirdrgico:
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DO POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO - HFTHAH
BOLETIM DE ACIDENTE DE Tnﬁ.usnu

N* BAT Hﬂpnnaévnl pelo Lmran'l,ama-ntn do Midunln Posto/Graduagio:
0428 - 2015 Antonier Atila Silva Genuino Batista SD/rM
Hua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municipio: |UF
Av. Nego / Av, Silvino Lopes 21:45 |Tambau Joio Pessoa lPH
Data/Ccorréncia Dia da Semana | &5 Vitima (QT) | Natureza do Acidente | Tipo de pavimento | Condiges/Via | Tempo
29/06/2015 Segunda-Feira | Com Abalroamento Asfalto Seca Bom
Envolvidos no acidente {Quantidade) Controle do trafego no local
012 veiculos Placa de PARE na via “H"
Tk et s :._ b .‘;-'1.“‘ e hA ";',:-:"' b e i T e 4 Tt _E._-"'-r o ‘:vn‘-'-‘- =TT ‘_'*- P SR ke SIS R o 1% e
MNamo Sexo Hnr;imanlo RG
Layanne Nunes Almeida Feminino 19/06/1991 2524033
Enderego '
| Rua Vereador Gumercindo Barbosa Dunda, 659, Aeroclube, Jodio Pessoa PR
1* Habilitago Categoria | Registro CNHN.* |U.F. |Exmeéd/Dia |Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
1040972010 1] 05029503794 | DF | Nio 04/05/2015
Exame de Embriaguez Alcodlica Comportamento do Condutor
Min Permanccen no Local
N O T T e e S D R A T e Y L L T Y T T O e A
Marca Espécie Placa Categoria Municipio UF
Fiat / Strada Caminhonete NPV-B555 Particular |Jofio Pessoa PB
Nome do Proprietario
JGA Engenharia LTDA
Seguradora . Bilhete N° Renavan N° Data da Emissdo
DPVAT | ' 011642855175 ' O014802787-3 ' . 23/07/2014 _j____
Defoitos | ' ‘ - i
Nada constatado L AARIY -l AAN .‘ ]

Condutor declarou que: Trafegava na via *B", no sentido Manaira / Tambai, na faixa da esquerda, quando
parou no cruzamento visualizou que estava livre e deu partida, foi quando apareceu o V2 de repente, atingindo o V1
que niie pode evitar o impacto. :

Sl R m.-"l,...p-q'_\rhr#r-f— A e e *“-ﬁ-‘&ﬁﬂﬁﬁ%ﬂﬁﬁﬂﬁ“ih?" I .“..lrJ_"f_-:_*'s-%}[' .
Name Saxo Nascimento RG
Edileide Francelino de Freitas Feminino | 14/07/1964 1781803

Enderego
Rua Maria da Gloria Gouveia Vasconcelos, 114, J. Oceania, Jodio Pessoa PB — Tel.(083)98814-0449 [/ 98852-
2279

1% Habilitagio Categoria | Registro CNH N.® | U.F. | Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | U apacolte
27/11/1986 AR 013363651719 |PB | Sim 310/2019 1
Exama- d& Embﬂagm All:uﬁlicl Comportamento do Condutor
Nio_ Socorrido ao Hospital I’
R T R A e T AT N e A L et o el ep ks
Marca Espicie Placa Categoria Hunu:ip&a S
Yamaha / Lander Muotocicletn OGF-3646 | Particular | Jodo Pessoa !
Nome do Proprictario =
Edileide Francelino de Freitas b7 &=
Seguradara Bilhets N° Renavan N° Data da Emissag - © N 'L__,.
DPVAT 011752879486 (HI59T790181-3 22/08/2014 1 ‘.J S
Defeitos =9
me;lu cnmmlnr]u i £ 5
J T J{E-Fi.- T LR L W a1 e (SRR vmaﬂmmﬂmmRMJ Uk |;-, Wes q"'LI!.‘l..;I o el R T

qu:.rccplandn a passagem do V2 que niio pode evitar o impacto no VI,

reagio do V2. ‘r‘ Decarlinto  ‘riismsirss
l""""'"""" r-.:"'—-:" L1
Mlltlm @ presente copia, reproducao fiel do o
apresentado. En testammho ds verdade,
oo e Fm-ﬂ 1311205 15:37:2 .
(2015135053 Ry T APIERS 0,23 FEPIsiS ﬁmma
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—__CONTINUAGAO DO BOLE;

5- = b %-r sl ity T "ﬁl’%!‘l; Wiy -n.-'n"u"- 'ir'h- [TEMA 0L St i) iRl T L o e J‘r‘j:.:._".'_
Hbm Sexo Mascimento
Edileide Franeelino de Freitas y Feminino
Endereco
Rua Maria da Gloria Gouveia Vasconeelos, 114, J. Oceania, Joiio Pessoa PB
Ferimantos Viajava no Veiculo N° Usava Cinto

02
Condigdo da Vitima Conduzida Para
Condutor Hospital
R L G © e I e CONS TATADO S R T e e i L TS e Iy
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Jodio Pessoa — PB, 24 de Julbo de 2015. Cipfa de Contormidade com o Onginel
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA @

COMANDO DO POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO - BPTRAN

CROQUI DO BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0428/ 2015
AMARRAGOES

VIA “A™ - Avenida Nego 11, 00melros
VIA “B" - Avenida Silvino Lopes 07 20metros

PR (Ponto de Referéncia) Residencial Mediterrante
PA [Ponio de Amarragio) Poste da Encrgisa

V1 (Velculo 01) Eixos Dianteiro Esquerdo 11.30 e Traseiro Dirciio 10.00 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianleiro Direilo 7.50 e Trasciro Direilo (8.80 metros para (PA)
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA roa
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL «
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA | 1)
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULDS DA CAPITAL -

Aos vinte e nove dias do més de setembro do ano de dois mil e quinze, nesta
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de
Veiculos da Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Francisco
Deusdedit Leit3o Filho, comigo Policial Civil de seu cargo, ao final assinado, ai
por volta das 12:00, compareceu o (a) Senhor (a): EDILEIDE FRANCELINO DE
FREITAS CABRAL, brasileira, natural de Mossor6/RN, casada, com 51 anos de
idade, educadora fisica, ensino superior completo, filha de Expedito Francelino
de Oliveira e de Francisca Evangelista de Freitas, RG. 1.871.803-S5P/PB,
residente na Rua Cantora Maria da Gléria Gouveia Vasconcelos, 114, apto?
102, Jardim Oceania, JoSo Pessoa/PB, a qual notificou o seguinte: QUE, no dia
29/06/15, por volta das 21:45h, no cruzamento da Av. Nego com a Av. Silvino
Lopes, no bairro de Tambali, Jodo Pessoa, vinha conduzindo uma motocicleta
de marca YAMAHA/LANDER XTZ250, cor azul, ano 2013/2014, de placa OGF-
3646/PB, chassi n® 9C6KG0210E0066882, de sua propriedade, vinha pela Av.
Nego quando foi atingida por um veiculo Caminhonete FIAT/STRADA, de placa
NPV-8555/PB, de propriedade de JGA Engenharia LTDA e conduzido por
Layanne Nunes Almeida, que vinha pela Av. Silvino Lopes e ndo respeitou a
sinalizacdo de Pare; QUE vinha com muita cautela, na faixa da direita; QUE
desmaiou na hora da colisio; QUE ndo sabe informar quem acionou o SAMU;
QUE devido o fato veio a sofrer TCE LEVE, FRATUTA DO 52 METACARPIANO E,
FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA D, sendo socorrido pelo SAMU
e conduzido ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena,
onde se submeteu a procedimentos médicos. Por este motivo notificou o fato.
O referido é verdade, dou fé.

Jodo Pessoa (PB), 29 de setembro de 2015.

Notificante Policial Civil
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St DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

S vra i emagenn [P

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{ewclusivo para pessoas com deficiéncla auditival

. )

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

httpe//www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGD=19636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras slo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de |dentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissiio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contude, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, érgdio responsivel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de segurs, previdéncia privada aberta, capital-
izagio e resseguro.

* Canselho de Controle de Attvidades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adrmnistrativas, receber, examinar g identificar as ocoméncias suspeitas de atiwdades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98,

L A

Pelo exposto, eu ‘:5,_11&.1-11?‘- CuoEag Rames inscrito (@) no CPFsobo Ne _O4Us Sy doy , 649
na qualidade de Procurador (a) / Intermedirio (a) do Beneficidrio = DiLtibc Fanpies o be B CABRAC inscrito
{a) no CPF sob o Mo _ 435 29% Jai / LR | do sinistro de DPVAT cobertura _INih-IBE2 & DaMS  da Vitima
Ehicipe Faaveeuny e F CAIRAL inscrito (a)no CPFsobo Ne_33% 893 2oy f &4 | conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissdo:_AwgeAbs Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar

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

(Endereca 5. | Numen Complemento N
Av ALmiganTe DaARRoe Goo saLA 303
Bairro Cldade Estado CEP
CenNTRO JSuas Pesson Pe | s8013 133
Ernail Td:l‘nlm comercial D00 Telefone celular (DDD)
f RopermOnorae (& MOTHMAIL om (83) 3031 933 | (023) 9 HERLS224

—

Moo r.‘.:"'tu-"\ . _.IL.-' de S TO WG de 2&:{"‘;
Local e Data

DLDRLDO1 VOO1,/2007 e b e —



00020422

Pag. 00843/00844 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EDILEIDE FRANCELINO DE FREITAS CABRAL
Ne Sinistro: 3180470206

Vitima: EDILEIDE FRANCELINO DE FREITAS CABRAL
Data do Acidente: 29/06/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTA ONOFRE RAMOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180470206.

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? 13475691



DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b e s e CE

- G E“I"E"ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

r,

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

3 3
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimente completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEIM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 angs - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

[ Wimerc do Sinistroou ASL "| [CPF da Vitima | [Momecompleto davitma -
|
L — e ] I i} W _ e
ot B
rumsnnnmmmmm:mmuimuwnwmmm
Mome completa _ [ CPF titular da -:;:mu_. Profissdo
En bE [a&w._[- NG DE F@m_‘-_. LAYSRAL | 335 A9Y Lo &3 . ﬂ‘;‘_._-,ﬁ‘.-_ﬁx_..gﬁ
Endereqo . | Humero Complemento
B. Magin pa Guomin Gouderin De  \UMcowceige | Ak | AVT
Bairra . Cidade | Estado | cep
) OARDIK  Ucennifp ~<oho Pesson ¥ |  SRO33 343

Ernail ITd!hne {oDo)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.

e,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADODS BANCARIOS

| RECUSO INFORMAR [7] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
| k% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [") RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 [ ACIMA. DE RS 10.000,00

|| CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abamo. Assinale uma opgia) = | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCO

_BRADESCO (237) | |BANCO DOBRASIL (001) [/ 1TALD (341) Rame WA
LICADA ECONOMICA FEDERAL (104) (Evwepe Famconp peF capaar |

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

NRD § N _ e oy . S o .58 By i

L JL L (o J5 Jloaesiss ][5 ]
Ddermar digito se existh) firdarmar digito se existis] | nfarmar digito se exestir} [irfarmmar digit e exiatin]
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Declaro que os dados bancérios sbo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. MBM Seguradora S/A
Xopo Oeshon [P, 10 de SETEMARY de 0% 05 0uUr 20m
Local & Dats
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
Eu, tf D eipe Yo CELiND O F. CaBGRAL

RGNO_L_117°3 , data de expedicdo ___/__/_, Orgio 5P/ P&
CPF N0 255 ¥9% 904 (%, venho perante a este instrumento

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo documento comprobatério em nome de
terceiros:

Logradouro = _ _
(RWWWPTB@] K MARIN DA GLOAIA boule: 1 B VRSCowickres
Numero

iy
Apto / Complemento G
Bairro

YN T Clecnnin
Cidade

T bess o
Estado

Ve

CEP )

y 2L 53 h
Telefone de Contato
E-mail
Por ser verdad a; firmo-me.

Local e Data: _30éc KossonlPe  Aoloo)2eim
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. 2% 5R037-313 - JOAO PESSOA - PB
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