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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: EDIVALDO DO NASCIMENTO OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3170611943

Vitima: EDIVALDO DO NASCIMENTO OLIVEIRA
Data do Acidente: 25/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3170611943.

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 n? 11996021
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: EDIVALDO DO NASCIMENTO OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3170611943

Vitima: EDIVALDO DO NASCIMENTO OLIVEIRA
Data do Acidente: 25/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170611943, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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? 12019179
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Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: EDIVALDO DO NASCIMENTO OLIVEIRA
N@ Sinistro: 3170611943

Vitima: EDIVALDO DO NASCIMENTO OLIVEIRA
Data do Acidente: 25/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170611943.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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 n2 12878432



@ sedujaders AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
7 LI DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP- 445712

L TP HT LT mibgl.lnDNhJ

’ Fara Tais esclarecimentos, aeesse o site hitps/fwww sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD $4221204 ou D800 22 1208
lextfusive para pessnas gimrdeficiéncia auditival

(INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: . I||||"m“.]‘irllmm||||||"|“ﬁt

E necessanie o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFIOARI, vu wv o't L,
SEFT [ASUNas, PArd Coretad ‘andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou indorretas impedem a banm de cred inar
o pagamenm

A cofita mfc-rmada precisa ser de tituaridade dg BENEFICIARIG ou do REPRESENTANTE LEGAL §JMQ{L;EEE}%Q@MW.

desbloqueada e sern impedimenta para o crédito de indenizagaofreernbolso.

E’-‘ﬁhrigaté’rib.ﬂépr’esentante Legal para: ol Ny, Zoi7

do Hepresentante Legal {Pai, Mae Tu‘mr nu Curadcrj Apenas o Hepre:aentante Legal precisara assinaro furmulanﬂ (nocampo 2-

“Assinatuid do Representante Legal™).

Beneﬁclarm entre. 16 @ 17 anas - Necessdrio que a Benehciario seja assistido “Repressrtante Legal” (Pai, Mag, Tutor],

. O Foimulidnio dever ser preanchido com os dades do benehcisrio. Mecessanio gue o formulario seja assindda pelo menor de |
idattz (g campo 1 "Assifatura do Benehcizrio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Hepresenlanle legal ™). ,J

[ Mimerg dia Sinfckra ow ASL da‘-"luma e campleta da '-'Lt-ma T
BN T e WWMLDSEAM |

DADQOS:D0 RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ormegompletd I ilielar cla comntd noiiysio

" %ﬂi{rw‘d: ke MMWT.E! @Qxﬂﬁm .%i;fd,lil 685‘1 3 TDLT—@W_
Er1r.|ﬁ l.!';.'D_ %‘5 F\ﬁﬂg_j'ﬁg_ | - HumLé__ll,Q,f Cample&em.p

Ealrru d{-’ 1 | Cidade ?ﬂ_ﬁj@a—- Es!efu-:Iu PE) i%%o&ﬁ Q_CI"D

Ernml ~ ' Telglone QDD

I 3RO 134

Declarg, soby as; penas. oalei e para fins :JE prow e resldéncua Juntg a Seg uradcra Luder - DF‘".-'AT residir o enderego.acima. Segue em anexg.
L Ciopia do cornprovante de residéncia do enderego informads.,

-

!
FAIXA DE:RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \I
1 RECUSO INFORMAR | SEM REMDA s ATE RS 1.000,00 " IRE 1,00000 ATE B$ 300000 i.
. L
] RS 3.000 00 ATE RS 5.000,00 [ A% 5.0401,00 ATE RS 7.000,04 © VRS FODIODAYL HE 100000}t ACieAA DF £% 1000000 1
™ CONTA PGUPANCA [Samente para o5 bancos ataixo. Assinale uma opgaa) ] CQNTA CORRENTE Hndm @ Luneos] |
CERADESCOI237) [ BANCO DO BRASIL {01 [11TA (3413, BANCE B L s !
SYCAIKA ECONDIMICA FEDERAL 104) | |
aGENClA CONTA BGENCEH . CONTA
NI L D, ] oy PR L R Y
it . . S e T c——— - ;
[oaoy IC 176833y [k I N D R .
L {enfarrnar dlgice s& exlstir] flrdaresar digilo e exlsclF) Informine dising e exgor snfoeman g seevalry :I

Declaru_q'_u_e os. dados bancarios sag de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria gard g sinistro, auloriza a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacac do Segure DPVAT, medianie o crédito na referida agéncia & cont:,
Apds efetivade o eréditg, reconheco e dou plena quitagad do valor indenizado.

%?mm S8 e oo de D013

Letal & Data

3 (‘ﬂjwm
. . - - . : w - =
Campo 1« Acssingtura do Benefirijria Campa 7 - dssimaiurd co Beprasenianie Legal

FaPPF 001 WO A0 7
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}- - POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA ””””m?ZELWWWHHI o

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQO METROPOLITANA (CPR-1 /CPR-H) |,;>_-{fl' L
BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
tarhs BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT S!>
R - .- DADOS DO-ACIDENTE L T
MY BOAT Responsdvel pelo quaﬂtamen_to do Acidentfe: Pasle/Graduagan:
0361 --2017 FABRICIO JOSE DE ALMEIDA CB/PM
[ua, Avenida, Efuramento, Roddévia, KM, Trecho da Radovia: WRees. - Bairro | Municipio: | UF
: __Av, Presidente Epiticio Pesson 16: 10 |Expediciondrios Join Pesson rn
| DataiOcorréncia _] 7 Dizda Semana | CISVitima {Q7] | Natureza do Acidentc Tipa de pavimento | CondigdesiVia | Tempo
25-05-20H17 CGinta-Feira | Com Colisio Asflalio Seca Bom
Envdlvidos no acidenta {Quantidade) Contrele do trafego no local ]
02 veiculos Tista Dupla/Via de Sentido Unico
w L R L : - CONDUTOR.0j R R &
Mome Sexo Mascimento RG
-Lateia de Fiitima, Lima Feminino 18-06-1957 332543
Enderego _ _ '
Rua Hiéria Fericetra deMclo 300, Apt. 502, Jardim Oceania. I'B - Tel (083)98757-7247.
A" Hahilitagio ' -« | Categoria |Registro CNH H.® LLF. [Ex.médiDia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
18:09-1995 3. Q0756650717 | PB | Sim 29-05-2020 Sim
Examea de Embriague? Alcodlica Destino-do Condutor
Sim — 0,0mg/l Permanegcu - wo Local
U R A . . ' ) -4 YEICuLO ¢ T bt ST
"Marca Espitcie Placa Calogoria Municipio U.F
Honda City Auvfomével QFBR-9328 | Particular | Join Pessoa I',s
‘Mome do Proprietario R Y -
Lucia de Fitima Lima _ Qlﬂi@ j;.—:lfﬁ-ﬁ.
Seguradora Bithete N° Rehavan N° " ['Daed tiaEnidsio
DPVAT 012710708878 11255023454 i h20-08-2016
Defeitos -Gy 2
MNiols constat:ale .
DI VERSAO DO CONDUTOR #1
Condulor declarou que: trifepava na via A na Taixiu do Centro, quando ji se encontrava parada, 0 V2 colidiu
i Lraseini dosew veiculd, Ja tinha veiculos fambiém parados na frente e alras do V1. Adianto que o V1 trafepava no
senlido Centrofrui.
R . CONDUTOR 02 - -
|Neme Sexo Nascimento ARG
Edivaldo du Nascimento Oliveira _Masculing 23-01-1966 1638576
Enderégo '
Rua 8iio Francisco 212, 13 de Maio. I'B - Tel.{D83)8880-9184.
1" Habilitagan | categoria Registro CNH N.* | Li.F. |Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto Usava Capacete
19-05-1987 I3 H3726476 (PB | Sim B2-12-201%
Exaime de Embiiaguez Alcoolica Desting da Candutar
Niio Sucarricte wo Hospital Orto Trauma
el e _ 4t VERCULD 02 : RE e
Marca o Espécie Flaca Calagaria Municipia
Honda CG 150 Motocicleta NQD-5662 | Particular | Jojio Pessou
Nome do Proprictino .
FFC Veiculos Leda, .
Seguradora Bithete H® Renavan N® Dala da Emissao
DI'VAT 012824910544. 1000798450 01-12-20146
Defeitos

 Nida cnnstatado

VERSAO DO CONDUTOR 03

Condutor declarou ne Bplran no dia 05-06-2017 45 12:10h e disse que: ralegava no via A, . Taixa da
dirgita e sentido Centre/Praia, quando deparou-se com o VI que freou de repenle sem molivo apuarcnte, lenlou
desviar da mesmo, mas nio ConsEBuIu, plingindo a trascira do V1.




CoeTINUACAD DO BOLETIM DE OCORRENCIA DI ACIDENTE DE TRANSFTO - BOAT N 036] — 2015 -

- _ __VIiTINiA [ !
Nome Sexo HNascimento
_Edivaldo do Nuscimento Oliveira L o _J_Mascelive 23411964
T TTEnd&rége 0 T T i - -

——=Rua Sho-Franeisen- 121 -deMaio P B—Teb (M43 SE 50018

Viajava na Veiculo N°

Usava Cinln |

n

Condigao da Vilima
Condutor

Cenduzida Fara
Hospital Orto Trauma

CONSTATALOD

Jofin Pessoa - "B, 14 de Junho de 2017.

Constatado quande do levantamento que: o Cl realizou o teste de etilémetra dando como resuliado
G,00mg/ e a C2 foi socorrido a0 Hospital Orto Trauma, peti AR-46, CB Belo e o V2 conduzida ao Patio do Bptran
ara complementa de Lwdo. Q acidente se dew onde infepava o VI,

HAQ OF TRRHSATO LURBANI £ ROADYIARNE

oo pnigrrudade £om 9 Qngmal

Ciprate t
EM:

Fabricio JEE de Almcida CI3 1M
Responsivel elo Levanlamenta

EN BRANCO




POLICIA MILITAR DD.ESTADO DA PARAIBA.

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR: f CPRAI) tﬁi @

BATALHAC DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

‘GROQUIDO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 5364/ 2017

AMARRACOES
VIA “A™- Avenidu Epilicio Pessos 12,00melms o

PR {Ponlo e Releréneind lgreja Universal
PA (Ponto de Amarragiio) Poxie da Energisa

V1 (Veiculo O Bixos Dianeire Csquerde 09.00 ¢ Trascino Esquyrdo 07.00 moiros para (PA)
Y2:{(Veiculo 02) Eixus Dhanteito Dircite 05,60 & Truseiro Tireito 06:10 metros para {PA)

|:_ PRALA —t
V|4 t ]t 4

PRt

n iRe | E
ANCURIPB

98 noy, 20

3
Senudo V1

ONIBUS
o

4]
i
e . .
7 BATAL A DE TRANSITO URBKND £ RODOVIARID
) Cépua ge Conformidade com o Onginal
EM:_ |
]
.\. NATURA
v LY tL tht
EXNHENIIR N L VRATIVI BAT O, ESAT A |___ FENT.R{] |
AVARIAS

]
2l Aboneida Cla 1w
Respamiivel poelo Lisvaniamenio




POLICIA MILITAR DO E5TADO DA PARAIDA A = 5>
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA{CPR- /PR B
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO LIREANO E RODOVIARIO 4§ g

BOLETIM DE OCORRENGIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT Y. 2otz

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° D3Igis 2017

FOTOS DO V2

. FRENTE (V1)

LATERAL DIREITA {v2)

ey
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L i L. ¢
Fainl S o LA T
© VR IR T e :
. ¢.;--9Ju¢§tﬂviﬂgﬁf?:3‘i-+r»-h*f

- | . . Loy 1. .
BATALNKD DE TRANSI ﬂﬂlﬂﬂ"“ mnu G“:::TI Fabricio Juss Q& Al meida Ch PM
B . . CAam e CAnene] gt [ P \
‘Capla e (_:01'!10'”“ e _zﬂi,:}.- Respansivel pelo Levanimentn
T EM: : 5 S

— AR



POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA mlaies

- 1- TT 7 COMANDO DE POLICANERTO DA REGHEC-METROPOLITANA IGPR CREMY  . %@Ié}:ﬁ
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO I il

BOLETIM DE QCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITD - BOAT \@, 7

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE QE TRANSITO N° 0361/ 2017
FOTOS DO V1
FRENTR (V1) TRASEIRA (V)
B SRR - [y T o PHHECT - B 1 .. ;
¢ - T e GO A SUITRENDE *ALUCE
Co e ] lﬁ”‘l{,"_\; L - el . - .
SRR ; A ] Y il s
7.
v b .4,.,7
[ P | .1_ y =
¥ 550 Ml it b T
'..h' _\l% ]
PR,
oy
LATERAL DIREITA{V]) LATERAL ESQUIERDA (VI
BT T i g IRSAFALI

erar o an Al S

L v d WY
n TLIREY e
1 b .

RATALHAD DE TRANSITE [IREANC £ RODOVIARI)

Fulrricw Jiﬁﬁﬁﬁ Almends Ch "M
Gapia de Conformgade com o ﬂlbgl?;l

Respensivel pely Levantamen|y
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El:



. POLICIAMILITAR DO ESTADO DA PARAIBA CapFrar
COMANDOD DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA {CPR-1 ICPR-I) P L 4E
BATALHAO DE PGLICIA DE TRANSITO URBANG E ROGOVIARID
BOLETIM DE OGCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT J

CLASSIFICACACQ DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0361 — 2017

DANDS NOV1
MarcaMiodols: Placa: Responsavel pelo Preenchimenlo: Data;
Honda City. Qri3-9328 Chb Fabricio . 25-05-2017
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHGMETE
PECAS ESTRUTURAISISEGURANGA PASSI".M AVARIADAS NO ACIDENTE .
Avaliagao Avaliagao
Item . Ngrie da Paga Sim | Nap | NA | ltem Home da Peca Sirn | Nao | NA
1] Palrtel corta- foyo - % 12 | Langarina traseira esquerda x _
02 | Lorndrina diantelra esgunrda 2 13 | Asscalho porta malas ou cagamba x
_ 03 | Caixa-de roda dianteira esquerda x 14 [ Longarina traseira direita. X
D4 | Estrutura da solsira esquerda X 15 [ Caixa de roda traseira direita X
05 | Aflf Bags frontais X 16 | Estrutura da coluna traseira direita X
D6 | Air Bags laterais X A7 | Estrutura da soleira direita X
O | Estrutura da.coluna dianteira eéquerda ¥ 18 | Estrutura da eoluna central direita X
. .08 | Estrutura da.coluna central esquerda X 1% | Estrutura da coluna dianleira direita X
‘09 | Estrislura da coluna traseira esquerda x 0 [ Assoalho central direito %
10| Caixa dé roda traseira csquerda X 21 | Caixa de roda dianteira.direita X
11 | Assoeatho gentral esquerdo Y 22 | Longarina dianteira difeita ¥
Total Geral [Sim + NA) an
Observagies:
{il=DANO DE PEQUENA MONTA
| AVALIAGAQ POR DANQ: :
Quantidzde de pegas estrutiraisiseq. pass. danificadas de Qa1 | -» DANG DE PEQUENA MONTA :
‘Buanlidade de pegas estruturaisiseg. pass. danificades de 2a 6 | -> DAND DE MEDIA MONTA 5
Quanlidade de pegas estruturaisisey. pass. danificadas > 6 -» DANCG DE GRANDE MONTA ' ;
) ' DANDS NO V2
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchnnentc: Data:
HHonda FAN NOD-5062 CB Fabricin 25052017
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE .
Avaliacao Avaliagio.
7| ltem Home da Pega Sim | Mag | NA | ltem Nome da Pega Sim | Nio | NA
01 | Garfo digntdira x U5 | Chassi X
02 | Mesa superior da suspensao dianteira X 06 | Garfo traseiro x
03 | Mesa inforior da suspensio dianfeira x 07 | Eixo trazeiro {triclclog)ilaipts. | o Imdt 0 x
FM Coluna do direcio L . X __ Total Goral (Sim + NA) j+h _
Observagdes . . T
UI=DAND OE MEDIA MONTA '
AVALIAGAD POR DANO: . :
1'Quantidade de pegas estruturais danificadas =0 -> DAND DE PEQUENA MONTA
‘Ruanlidade de pegas estvuturais danificadas de 1 a4 -> DANC DE MEDIA MONTA
‘Quantidade dig pegas estruturais danificadas maior que 4 = DANDO DE GRANDE MONTA
Jodo pessoa-P13, 14-de Junho de 2017
; BATALHAD DE TRANSIT) UREAND E RODOVIARD
- - . . "MCMWMWEF?LI—
Fabricii Jodfite Alméida CL3 1
Bespangive| pelo Levanlaments

JANCURIPB
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML “Ilﬁlﬁ“lﬁﬁﬁﬂ"ﬂ“ll]

= LE0 - B

Eu, %Uaﬂ_dﬂ d.o ]\JCQ‘TU{?J: {_\’TMMTG %Jmﬁ, povtador da carteira  de

identidade ne {6 HSD T6 e instrito_no CPR/MF sob o ne G UL IA6 B .3 iy
residente e domiciliagde na LG oad i’i-' H{f_i,_s-‘._.t TLCD gt 2 J - ) .
CidadE‘ __'_inlD %‘5{}&_ . EStaﬁD qld &f@;ﬂ_ I@C’-. . dE‘CFdI‘O, sub a5 penas da iE‘.“i, QUE'

estou impossibilitada de apresentar o laudo do Inskituto Médice Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segure OPYAT (Lei n® 5.194/74), uma ver que:

{ 1 MN3o hd estabelecimento do IML no runicipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IMU localizade mno Municipio & que reside ndo realiza pericias para fins de
prova da Seguro DPVAT; ou

{™=<! O estabelecimento do 1ML Iocalizado no Municipic em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizac3e do Seguro GPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculg automortar de via terreskre, solicito gue esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagaa sem a apresentacdo do laude da Institute Megico
Legal-tML, concordande, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradara Lider DEVAT para a
torreta avaliag3o da existéncia e aferigdo do grau da lesie, ou lesdes, para os fins do 5§19 de art. 32 da Lej ne
B.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autarizagdiv parz a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
contordaneia ¢om a futura avaliagdo meédica cu renuncia ap dirgite de impugnd-la, case discorde do sew
conteddo.

U&;‘m“ és %2 e 1 %aﬂi&«

Assinatura do declarante
conforme dacumenta de identificagio

%gg?mm; 1401 7
iocal e data Q‘%NC{_J ;“{IPLQ

& oy 2V
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BATALHAO DE ATE_NDIMENTG PRE-HOSPITALAR
32 SECAO - OPERAGOES

i .Jodc Pessoa-PB, 17 da julhd de 2017.

CERTIDAO DE

7 "R5/85/2017, conforme
Gisada, ﬂg&*te g !.wmﬁg: (@) por
El:! [Q-OLIV iih*l?mdPF 644.287.854-72,

- PB. wﬁﬁe a guar i

ao da wiatura

522, 1?8 1. Ao chegar ac local cunstatﬂu ﬁue a uitlma e.latava em decubltﬂ dorsal, ccnsclente e
£ T et R S X

_ nnentada SE:‘Itlndﬂ dor no punhd dlram} & com BHEpEIt& de fralttura techada. Usava capacete e
P e
era o condutor da motocicleta. t’lﬂ§ apst: ‘

*%%atura‘ ‘_aﬂlmrﬁ'é‘im

SINCOR/PR

Chefe'@ﬁg 34, Segﬁn . _
| be pay 2w

2x: VE Corpo o Bambetros MY da Peratbs - Hnlrrnnro detrengimenio Pro-hosptatar,
73 SO RNG Rua Coutor Cimslas Lsbos, &m°, Con). (iqnd I, SBO0A1V-090, Jobo Possoe+E
A PARAIBA,  Fome: (83132430044 ¢ (83) 3215—5751;{53: 1348-7B79 (FAX) - E:ml; eraphbbeibombsioa.oh govir




TR

DECLARACAO DE RESIDENCIA

&CELLLJOJC('G dﬂ Kostonunds Qi oeie

| RG o2 1.4 2 '8) S F£ | data de expedicio 07 £ &7 42, Grgao 5&]2,{)‘7‘—'

coe e BHAY "ﬁ_é QL -1 € venho perante a este instrumento declarar gue ndo

possuc- comprovante de endereco em méuw name, sendo certo e verdadeiro gue resido
no enderego abaixo descrito seguindd, em anexo, documento mmpmhamrm em nome

cdete rcm rc
Legradoiro .r B
(RuafAvenidafPraca) | K il Do LFJ‘T (L Cr 500
Niimeto '

202 A.

t Apto / Complemento

Bairro .. % |""L.1&L A‘b M
| Cidade Joro ﬁteﬁea - Pe |

_ ‘Estado. Patas o - @& :
tcep gHoro6ze S8 0615 29

TEIEfﬂne de Contato

4862052 ‘:J’O %‘8%0 A '%L:

E-mail

Per ser verdade, firmo-me.

Local e Data: fd&ﬂ?ﬁ’nﬁﬂx; ol

Assinatura do. Declarantdyﬁ}]ﬂ@% & (_I_ﬁfhmmh ‘ﬁqjm

SINCURIPR

69 gy, 200



SLETRAMEL v N ;
I:.M.c'onnﬁin ) o ";'_gun Hﬂuﬁ.- .

: __.I.-':-Ewa-qi!jill-l!l—i-hll—l!-litlilI '[lilll-i‘_l}]ii:ﬂl:ﬂdl.' I

EDIVALDO N QLIVEIRA

R SAO FRANGISCO 212

TREZE DE MAIC

JOAQ PESSOA. PR

58025290 | 0422455

1
]

E
T

NS CETIRUEIRE T L et

JANCUR/PE

08 wov 2oy



TR

DECLARACAO DE RESIDENCIA

&CELLLJOJC('G dﬂ Kostonunds Qi oeie

| RG o2 1.4 2 '8) S F£ | data de expedicio 07 £ &7 42, Grgao 5&]2,{)‘7‘—'

coe e BHAY "ﬁ_é QL -1 € venho perante a este instrumento declarar gue ndo

possuc- comprovante de endereco em méuw name, sendo certo e verdadeiro gue resido
no enderego abaixo descrito seguindd, em anexo, documento mmpmhamrm em nome

cdete rcm rc
Legradoiro .r B
(RuafAvenidafPraca) | K il Do LFJ‘T (L Cr 500
Niimeto '

202 A.

t Apto / Complemento

Bairro .. % |""L.1&L A‘b M
| Cidade Joro ﬁteﬁea - Pe |

_ ‘Estado. Patas o - @& :
tcep gHoro6ze S8 0615 29

TEIEfﬂne de Contato

4862052 ‘:J’O %‘8%0 A '%L:

E-mail

Per ser verdade, firmo-me.

Local e Data: fd&ﬂ?ﬁ’nﬁﬂx; ol

Assinatura do. Declarantdyﬁ}]ﬂ@% & (_I_ﬁfhmmh ‘ﬁqjm

SINCURIPR

69 gy, 200



SLETRAMEL v N ;
I:.M.c'onnﬁin ) o ";'_gun Hﬂuﬁ.- .

: __.I.-':-Ewa-qi!jill-l!l—i-hll—l!-litlilI '[lilll-i‘_l}]ii:ﬂl:ﬂdl.' I

EDIVALDO N QLIVEIRA

R SAO FRANGISCO 212

TREZE DE MAIC

JOAQ PESSOA. PR

58025290 | 0422455

1
]

E
T

NS CETIRUEIRE T L et

JANCUR/PE

08 wov 2oy



2 i

L= = Tal=lzl
®$$§
e, G ,
Compten o sg% EALIDE
Heospita e
_MANGADEIRE SARTL AR UG DL AT
[ __LAUDO MEDICO - RESUWMO DE ALTA
= duad {f,p Vs a9 Loee o G
— L Lo i a3 [yl S a0 EMT. LETTLr
loaTa OF ADMISE G DATH LE ALTA _-_ TR OF PERS G v LA
51 0512 159 DJbbi 2]
DESCHDSTICE DAL '

ool Ao A‘_.;:L-C:E-LU A4t A J\ﬂ =

T GROSTIC DEFT * Tk

CLERGS DIAGYASTICDS

A P -

PRINTIFATS EXANES HTL L

| )
CJMLYf/r‘M t ?"“—*MQ ¥ Jr*’)@r;/u(g [-«-.nr,um .J/

FRCCELAE N BB AL AT

o RoBCeTo SR OTY

L~

+5

1 1]

==

R

G

TER I LTI M T CANVENT O ;

Uy i

LN TENALS P TROLOGIC Y

STy v

mrgcedoro. [ ]siM [ InAc COIETA DR mtaTERiL [ ISt I NAD

RE BLILIAGD BACTE AL LA
prrvissam | [MELBORADD | [REMOVIDO ™ | A FEDIGD | _ICURADD | {GBITD
RESL A LANICD ST SHRLUCE0, TRRAPELTTCL COMPLCH R [.:

- T il

s f -
YT NI 7 U M % S

w2 AN FOTRE T E-—*}'IQ-’J;_

ORTENTACOES POS AT TA
DIETA;

REPOUS):  Reltive oo cas por___ %_I:"} _ .. dias,

Retmna as stividndes com esfomga fisico em /E .-;_;J_‘ dipa.
“Retorno ds atividades com slemo faics feve em — . ditee com e maior em e diex
CUIDAGGS COM A FERIDA COPERATORIA © [avas com agun & aebler dugs weges por dig. Se senjr dar, cakor,

febre, pmcumr imediztaments aire Compleen Hoapitalar,

o a

MEDICACOES PARA CASA:

RETORNO Ao posto de salide em 1) /1 12‘}'95{:' 1 u‘tﬁDl S A ”pﬁ?;?r?:éi}ada de pontos.

B3 {ngaimﬁséu.

Ao Ambulatoriodo _ ¢ e (7 ‘Erff’?ﬂﬂﬂf.hﬂr- eml[lrtﬂls
—-t

D206\ 2010

CATA " 455 MEDITO F ORI

Este documenmn desting-se 5 cempravacda de atendimento hospitalar
Fara DML, INSS, EmPR ESAS, ESCOLAS MiNiSTERIO DO

TRABALHO, CONTINDIDADE OF TRATAMENTC




‘D18 oo
NRECIMENTG OLavETR,

ongs

L

]
Y

e i
8827

i
%?EIEE

Ll
LT

88154

0 TR

i
73

et

PRAGINY PERSTIEIGAR.  F1
i T -
i

=T

2915 GARD
FBD275808Z

SINCURIPR

38 gy a0



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170611943 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIVALDO DO NASCIMENTO Data do acidente: 25/05/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
OLIVEIRA COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Fratura do radio distal direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos Apresentar BAM - Boletim de Atendimento Médico do primeiro atendimento com descrigdo das lesGes agudas e das
complementares: condutas médicas tomadas para corrigi-las

Observacoes:

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

PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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