CIRCULAR SUSEP 445/12

Medmia g pidid e honparn [HOWAT

Seguradora DECLARACAOQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L@ LIDER

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OROD 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

il -
INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidaco de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:
hm#fwaJHSEHGDU.BWIIBL&DTEC&WEWDDCDHGIH&L.ASPI?TIPMIlrEﬂDIGth!mE
A Circular SUSEPF' n® 445/12, gue trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informages acerca da_profissao e da faixa de renda mansal, além da
respectiva documentagio comprobatéria,
A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, per determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF”,
' Superintendéncia de Sequres Privados - SUSER, drgio responsivel pelo contrale e fiscalizagio dos mercados de sequrn, previdéncia privada aberta, capital-
iZFagao e ressegure
! Comielha de Controle de Arvidades Financekras — COAF, argio integrante da estrutura do Ministério da Ficenda, tem per finalidade desciplinar, aplicar penas
admunistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98,
LY J
Pelo exposto, ew Ppy e Laan di B i ;. U \'“ I inscrito {a) no CPF sebo Ne 011104 e / 1
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio 1.1 FOUCQE SJusing  Ariore imscrito
@ neCPFsobo Ne AN B0 424 v 6% | dosinistro de DPVAT cobertura . L) da Vitima
' tousprcy ot e ‘!.frl“-'.' Jinscrito (a)ne CPFsobo Ne_UC F-7 <10 7 £ conforme
determinagao da Circular Susep 445/12;
[] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

™ Recusoinformar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereca informado.
Estou ciente de que a falsidade da presante declaracio implicara na sangdo penal prevista no art. 295 do Cadigo Penal.
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( ‘EI"JER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12
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Prre it sselaratimentos, acesse o slle hitpd fwwwsequradoralidercomubr ou lgue pars o SAC DPVAT 0800 0231204 ou 0200 2217206
fekclusm para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preznchimanlo deste Farmulario & parte integrante do processe de liuidacio de sinistro; confarme estabeleces a Circular
numern 445712, disponivel po endereco eletrénico:

hittp:/www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO-1&C0DIGD=29636

At dreular SUSER ne 445712, que trats da prevencio a lavagem de dinhelo ne mercado segurador, determing gque lodds as
Sequraderas sae abngadas a canstitult cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes. Estocadasto deve
conter alem dos documentaos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profiss3o e da falxa de renda mensal, slém da
respeciiva doctmentagao comprobatoria,

A ratuna em foriecer an informagées de profissac ¢ renda, neste farmuldrio, nio impede o pagamento da ing denizacdo do
sedqure DEVAT, contudeo, por determinacioda réferida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®
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L R S [T
ikl e Contrihe e Atividagdes Financoaas - COAF, drgdo intagianle da estiotuee de Minilirie da Fazenda, tor pas finalidade disciphinag i piicar peras
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA ~1

e SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 8
@ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUCENA ‘:‘f
DIVISAD MEDICA 4
LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE LUIS EDUARDO JUSTING FRANCA
DATA DE NASCIMENTO 08/01/99
NOME DA MAE MARIA DO SOCORRO JUSTINO
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 105.769

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.045.933

DATA DO ATENDIMENTO 0311217

HORA DO ATENDIMENTO  |05:37
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
cID 10 S42.0

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario, Paciente foi atendido neste Servico, vitima de aciderte de motocicleta,
referindo dor na regido da clavicula direita, com deformidade e limitagdo dos movimentos.
Consciente’orientado. Glasgow 15. Presenga de fratura de clavicula direita. Internag€o para tratamento
cirdrgico. operado e evoluiu bem

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro direito

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura de clavicula direita
TRATAMENTO:
Tratamento cirdrgico de fratura de clavicula direita f
ALTA HOSPITALAR: 071217 | ==
DATA DA EMISSAO: 28/03/18 . 1=

d_..-'-""r — g
ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de alendimento-hospitalar para-OWL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALMO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO W ey ;;_‘{J-;uf;; JUIA SN
i s

== _“._J‘r-n;;\f ¥

| 25 FEV. 209




+ Cruz Vermelha Brasilcira , mmﬁ wvmm ﬁi %ﬂﬁ%ﬁ?ﬂ&

CONSULTORIOS E P-SSETENGI;T
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700 ,
CNES: 445365 |

Pacianta BAE rDaWHnra Entrada Deia Baid -
LUiS EDUARDO JUSTINO FRANCA 1045033 3 2/2017 05:37:52
Data de nassimanio idade Sex CNS [Telalone de Contato
na/odHEae 18 i I700102867863116 [83) 996338418
iae P rantudrio

MARIA DO SOCORRO JUSTING

ndaraga Sairro Municipio UF

GOLFO DE WASH, SM | INTERMARES CABEDELO I

Acidente IMative Profissional = Cons, Ragional
GUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA WVICTOR LINHARES LUGLINHD 10agAFE
(DatarHara Classificagdo Data/Hora Prascrigao
pari2/2047 05:37:52 0311242017 07:30:55

Comvenio | [N Mmatricuta Sanha

5US |

Anamnese i

, Jciente vitima de queda de moto

queixa de dor em clavicula direita ,

R fratura de clavicula direita

ed: intermamento para cirurgia | E\ ! ||

DIETA i
DIETA LIVRE, V1A ORAL 'l
|

S

MEDICAGAO
DIPIRONA 500 MG COMPRIMIDO, LDM[P*ISTR.AR 1.0 COMPRIMIDO VIA ORAL, B/BH
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 1,0 CAPSULA V1A ORAL, 1X AD DIA
TRAMADOL 100MG COMPRIMIDO, ﬁDH_IHtSTRAR 1.0 COMPRIMIDO VIA ORAL, 12/12H _J

CUIDADOS ' ]

S5VV + CCGG

EXAME LABORATORIAL |

LEMOGRAMA |
’___________-‘=— =
COAGULOGRAMA COMPLETO |

cID10 | ol o 'rzl;"if.:‘:‘u"ul."i';iif..;:rk St

e N | P VLAt 41
542.0 Eratura da davieula Ly Tt LU _h
Conduta PRQTDCU;-D

Em observagao | v JOAD P eqel A

)

————

CHbs B dd-nn

- CRM 1osua-ra
LUIS EDUARDD: JUSTIND FRANCA DR LINHARES LUGUINHO
- 10894/P8)

— SRS —
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+{'n|:r Vermckha Brasileirn

g GOVERNO
5 DAPARAIBA

i Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 445365

Data/Hora Entrada Dala Balxa

3/12/2017 05:37:52

BAE
1045833

Paciente |
LUIS EDUARDO JUSTINDG FRANCA |

Telatonis da Contalo

de rascimeanio Idade 1
{B3) 996339418

09/01/1998 18

I |5exo |ms
Masculing 700102997883116

Mie |F’mnh1l!’n
MARLA DO SOCORRO JUSTING

[Municipia
CABEDELO

Endirego
GOLFO DE WASH. SN

LBa%rm
NTERMARES FB

M* Cons, Ragional
10894/PB

Profissional

Motivo
I VICTOR LINHARES LUGUINHO

Acidenia
QUEDA | QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DataiHora Prescrigao
01272017 07:30:55

DiatarHora Classifcaplo I
D312/2017 05:37:52

Convénio Senha

5U5

|N“ Matricula

|
Anamnese | /

. .ciente vitima de gueda de moto |
queha de dor em clavicula direila

RX: fratura de clavicula direita |
cd: internamento para cirurgia

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICAGAQ .
DIFIRONA 500 MG COMPRIMIDO, AD!!‘HIETRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA ORAL, H

OWEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 1,0 CAPSULA VIA ORAL, 1X AO DIA /

TRAMADOL 100MG COMPRIMIDO, mﬁnmmmn 1.0 COMPRIMIDO VIA ORAL, 12/12%”

1

CUIDADOS l
S5V + CCGG

_EXAME LABORATORIAL
-MOGRAMA

COAGULOGRAMA COMPLETO

2ID10 |

Cadigo Descrigio

420 Fratura da clavicula

Conduta
Em observagao

Dr Victor ii
Wb

' L CRM B!
| CRM 107

VICTOR LINWARES LUGUINHO

|
LUIS EDUARDO JUSTIND FRANCA
[: 10804/PE |

Beleim egisads sor IOROAN %Wl_ﬁmﬁﬁmmﬁmﬁ il
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Documento de Alta

Nome: | Numerc Prontudrio:
LUIS EDUARDO JUSTING FRANCA 105763

Data de Sexo: Data de Internagho: Data de Alta:
08/01/1999 Masculing D3/12/2017 09:20:56 Q722017 12:01:43
Motivo da alta:

ALTA HOSPITALAR |

Conduta: |

RAFI CLAVICULA |

Resume da Internagao:
PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, EM BOM Esmm GERAL.

‘sultado de Exames: |

Tratamento: |
RAF| CLAVICULA |
Diagnostico:

2.0 - Fratura da clavicuia

Recomendagdes: :
REPOUSO RETORNG AMBULATORIAL EM T DIAS

Data: 07/12/2017 | 7 GUSTAVO FARIAS MENDONCA,
' CRM: 5786 -PB
[l "
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+ T il % Hosplial Estadual de Emergéncia & Trauma H LBE’%ERN?RQ
AREA YERMELHA | y

Enderego: AV. ORESTES LlSi?I.DA. S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 5803 ‘090

Tel: )

CNES: 8121221 :

Pagents BAE [DataHora Enteda Dota Baixa

LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA 1045833 03272017 05:37:52

CHNS de Contato

EE%#?&%“‘""““ T:d! | Masculing 700102997863116 FREIYR41E
(B | Proatudia

MARLA DO SOCORRD JUSTIND
{Endereco luu'm i Municipio LF

GOLFO DE WASH, SN ] (NTERMARES ABEDELOD FB

Acidante Maotiva Prafissional N* Cons, Regianal
QUEDA | DUTROS mmen-lt DE MOTOCICLETA FELIPE FREITAS DINIZ DE LIMA 10180/PB
Dala/Hora Classificagio | Data/Hora Prescricio

wi2/2017 05:37:52 | o34 22017 05:42:52

Corwinio | e Matriculs Sanhs

SUS |

Anamnese '

‘CIRURGIA GERAL - 1° ATENmMéMm#

SACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, ENCONTRAVA-SE COM CAPACETE;
A: VIAS AEREAS PERVIAS, CERVICAL ESTAVEL;

B. RESPIRANDO EM AR AMBIETE, DRIVE VENTILATORIO SEM ALTERACOES:
- ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE;

D; ECG 15

E: ESCORIACOES EM MSD E MID, E DORSO. CLAVICULA DIREITA APARENTEMENTE FRATURADA, /

CUIDADOS

SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA
|

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE TORAX (FA) |
ADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO{TRES POSICOES) |

CID10 \ /
Gédigo 1 Descrigio . \ /

RS52.0 Dor aguda [ 5 /‘F
- d | ¥-—
Conduta
|Em observagdo |
s L /
LUIS EDUARDD JUSTIHO FRANCA

FE FREI FOEOMA
b 5

Baletim regisuadn por. IOIDAN APOUINARIC FIGUEIREDD em 0312720 17 O5.30:20

m:n-}H?2.tE.u.E:Eﬂammhipagadprmﬁmn.(Ln?mntraluﬂ&impnmlrﬂfammntEWEFNﬂperrwm:mpnmrra.hu-1asza:a-pqaqmn-sap.mmum... 1
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+ Cruz Vermelha Brileirn

S
AV. ORESTES LISECT< S/N - GONJ. PEDRO GONDIM J0O PESSOA

Boletm de Atendimento: 1045533 NI I TN

Identificagdo do paciente
] o Sexo
1236687 LUIS EDUARDO JUSTING FRANCA Mascullng
Data de nascimenta o Estada ohvil Religiio
0e/01H539 1:::; 11 meses 13 dias 105768
Maz Pat
MARIA DO SOCORRO JUSTING JOSUE LUCENA E FRANCA .
Escalaridade | Rasponsével {Panntesca)
| O MESMO - O MESMO(A)
DOD Mawvel Fang Mdvel DoD Fixo Fora Fixo
83 99 18
Tipo documeanta Mirharo documenta NW* Cns
700102597863118
Local de progedéncia Tipa UF
CABEDELO MUNICIPIO PB
Emad M CBOR
CAMPINA G‘H.HIDE
Enderego |'
CEP uniciplo de residdncia uF Logradourds
58102128 CABEDELO PB l:F‘LFD DE WASH
Mirman Complemento ima
SN I! ERMARES
Admissao
Data & Hom g ga pulseira b Fonvénic
03M 22047 05:3T:52 1 00 unszagﬁgg BUS
Especialidade [nica
CIRURGIA GERAL .
Classificagha de risco ' \ rigem do pasients
UA
Cardter de atendimento Mbtivo de atendimanio \\_) Detaihe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA GUEDA f OUTROS
Indicadores e Transporte
Gaso palickat Plano de sadds Vein de ambulancia Trauma
Hio HLF: MEo Mo
Maio de transporie | Cuam transporiou
RESGATE - BOMBEIROS |
Sinais Vitais
P& | Pulsg Tamperatuni
T | mmHg
Exames complementares
Raio X [] Sangua [ ] uﬁnL §] TC[] Liquor [ ] ECG (] Ultrasonografia [ ]
Dados clinicas |
!
Diagnbsbco | cid
|
Atpndido por
IORDAN npuum.mo FICUEIREDO ! Tﬁm
i Imprimir

A dmeminnnrrieRid= 145333
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RIZACAO DE MUDANGA DE || Folha
~ + Doode oo || LAUBO SRR suum‘qﬂwjuﬁmmﬁc{m ESPECIAL(AIS) 1/2

SUS Unoods 22 s PROCEDIMENTO E DE PROCE

Fﬁﬂﬂﬁlﬁ;ﬂn Ethlblh:m:cn”ﬁ:: Salide I r 1 :5: \_]
]-I'T— :-muﬁmnmmmﬂmmnln_m j D ’_jjl
- milE . = = -\I
— Lut e ]

l_ 0 SEXO
g HACIDMAI- 5 WD@J - | J i B - ATA DE FASCIMENT . E_J rem| 13
| | | A T A - [ Mw W"—'—-‘
- MEMHEW "m""“m | ji T _|_1
|
——— 17-ENDEREGO (FUA. N BAIRRO} . _]
. 14 - GO0 IBGE MOHICIPD T 15 - UF~ 16 - CEP
| 13 MUNCIRIO OE RESIDENCIA 3} . | f, | W EEE
T —
| R (AIH)

1 - uﬂu{snu DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAO HOSPITALA

MUDANGA DE PROCEDIMENTO

18 DESCRICAD DO PROCEDIMENTD SOLICITADCE. ANTERIDR \‘ f | -mlx mjiuuclguuuTra,mTEnm | —|‘|I
| r 1
. I \ [ 21+ OO0 PROCEMMMENTD - MUDANGA  —
— 2. pESEREAD DO PROCEDIMENTD SOLITTTADD: MUDANGA :
| | \/ ) ‘

] - 23 CI 10 PRINCIPAL 24 LI 10 SECUNDARID 15 CI0 10 CAUSAS ASSOCIADAS =
22 DIADMDETICD GERAL i J _T _,I,

e —

¥ aoummgﬁn DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS)

I r 2%- DESCRICAD DD PROCEDIMENTD PRMNCIPAL 27-clopa HDCEEIII.GEH‘I'Q Dﬂmcm
| | L]
— 26 SOLICITACAQ OE Dubdtia DE LITH EMOU DIARIA O ACOMPANHANTE
|:] DMARIA CE ACCIMPANHANTE D DuAREA DE UTI TR0 D DHARIA DE UTI TRO N D BUARLA BE UTI TR I
r— 25 DESCRICAD DO PROCEDIMENTD ESPECIAL - 2- 560 DO PROCEDIMENTD P
lr R RS N YD N0 SR v chﬁanmep!ue-. -Ic u:neha..l %a
- 1 1 - mE
L | | L]
— 35 DESCRGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL =
B-coopo Dﬁu;-:n,ua.-.c e |
| ¥ QTHE
1 {
I || ] |
. 38- JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD 4|
oL-Qoca da, rﬁmn-ﬁ—c).:- ot lin, oty
| uf{ﬁ)«a 2 [ r V-t.'b{

TEA Glyion - G035 p _ 04 ~Aguil, 7
- Voo, Golizon /M: ‘o dd eiachnmey g dﬁﬁ A?&m
W - Gliins, | “onga |
|L Wellp ~Odundod | ‘},"} ) /}
H:NDMEDD FROFISSI0NAL SOLICTTANTE —— PROFISSIOMNAL SOLICITANTE —— ; — _J
~ 41, DOCUNMEN =) 40 DATA D& SOLIETACAD— |
i ENTD 42 1" DOCUMENTO (CHSICPF) DO PROFISSIONAL S0LIET e - __J

L Johs [ CPF

l_' iWESNN NI I]Tﬁmw?ﬁ
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+ RELATORIO DE CIRURGIA ~

| —

CRILVERMELTA
RRASILEIRA

Mome: rbul’w E@L@W "3 jQr@?@ BE/Prontudrio: “{{qu 6'5

Idade: Sexo: {){}MLsc:uﬁnu ( )Feminino T gﬁ_ 11 i / j i
Clinica/Setor: EMP: LR:

Cirurgia: m, M‘QL Q{J'iu@w
Cirurgifio: Qq- G}%" | J A
MO *jﬂfw o L3

2% Assistente: 3° Assistente:

B kit
instrumentador: ’Mﬁ 1 Anestesista: :
Tipo de Anestesia: _—-—-JP JMB_,#V———J‘ Ko MRl Horario: Inicio /: Término :

+
= -_'.:"";'_ -_ %gnﬁatmn Pﬁsf-ri)mratnrln

" Brocedimentos Cinirgics 2 &« ¢ W e | CBlligetT
‘Buu'ibfm Jl 1,
l Abeitp0 Ll

Acidente durante Ato Cinirgico: { )Sim {)JNEU. Descrigdo:

=y |
Biopsia de Congelagdo: ( )Sim  ( }j‘NEo
Encaminhamento do FaTtﬂtt Apés Ato Cinirgico:

Enfermart : _ ,
MPEnfermaria ( [)Terapia Intensa  ( Residéncia ( )Obito durants Ato Ciréirgico
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Documento de Alta

Nomea: Nimero Frrontudrio:
_LL.IIS EDUARDO JUSTINO FRANCA 1!15?59

Data de Sexo: Data de Internagéo: Dala de Alta:

00/01/1999 Mazculino 03272017 09:20:56 O7M2r2017 12:01:43

Motivo da alta:

ALTA HOSPITALAR

Conduta:

RAFI CLAVICULA N

Resumo da Internagdo:
PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, EM BOM ESTADO GERAL.

Resultado de Exames:

Tratamento:
RAFI CLAVICULA

Diagnéstice:
542.0 - Fralura da clavicula

Recomendagbes:
REPOUSO RETORNO AMEULATORIAL EM 7 DIAS

Data: 07/12/2017 ~” GUSTAVO FARIAS MENDONGCA
CRM: 6786 - PB
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REQUISICAO DE EXAMES N° BE - PRONTUARIO
NOME DO PACIENTE: : _ IDADE: DATA: D
\uin Er]_équ"l? Siafir 1 g /o] 1%
SEXO: COR: PESO: | ALTURA: |CLINICA: ENF-LEITO:
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CERTIDAO

N®. 0393/2019

Atendendo solicitagdo de ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO de
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo
de Ficha de atendimento ambulatorial N°177610 e prontudrio n® 2018.10.4573
pertencente a LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA que foi atendido dia 30/10/2018 as
20h45min vitima de colisde moto x carro, apresentando trauma em membro superior
esquerdo.

Submetido & avaliagdo médica, e exame de imagem que evidenciou fratura do
ossos do carpo esquerdo. Procedimento cirlirgico dia 01/11/2018 e alta medica dia

14/11/2018.
E para constar eu, Rosangela Medeiros Fsrureiﬂmmda Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao. p',_,a’ |
IDENCIA SIA
03 0uT. 2019 J
PROIOCOLD
AG. JOAD PESSNA

Jodo Pessoa, 29 de margo de 2019

Medica da Vigilancia & Salde
CRM/PB 3883
Eostageia M. Fscorel Ameida
Mbaca 6a Vigikdngia 4 Saide
CRE-PE 1583
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

' L Daga da Admissdo: iﬁ D AL
Nome: \ o, LE. E}:L_.J":L"\m ey Lty N

Prontudrio: __ ldade: U Enfermaria: - : Leito:
Nome da Mie:

! Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profigsio:

| Sexo: F( JM( ) Cor Estado Civil: ___ Religifio:
Escolaridade: ? Dam de Nascimento = 4
QPD: 5;2:\, -7 Pisano &  wa® Olons
HDA: _ Sy T 2 @eom or cormicoid o

2 e gip O Ao D

Medicagdes em uso:

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: | |Febre | JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem [ |Prundo[ ]Sudorese
| JCalafrios | JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jletericia [ [Tonturas | ]Outros: |
Pele:
_abeca ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ |Obsirugdio Nasal | |Epistaxe

[ |Darde Garganta | ]Bécio | JRouquidio | |Disfagia Audigdo: Visilo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ |Expectorag@o [ ]JHemoptise

| |Dispnéia [ JPalpitagSes [ |Desmaio [ |Cianose [ |Edema Outros:

ABD: | |Dor [ IPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo | |Hematémese | [Nauscas

| |Vémitos [ |Dispepsia | ]Dlarrm_a [ Melena [ |Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ |Disaria [ |Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitina | |Oligaria [ [Noctdna [ JHemaniria
| |Mal Cheiro | |Carrimento [ [Outras: i}
SME: | 1Dor [ JRigidez pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ ]Rubor [ ]JEdema [ ]Crepitagdo [ |Fraqueza | JAtrofia [ ]qua:-.mus
| SN e PSQ: [ Jlnsénia | |Senoléncia | [Convuisties [ [Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ Jl.ibido [ JHumor

Hua Ag. Fiscadl Jose Costa Duarte, /N, CEP 58056-364 Mangabeira I, Jolo Pessoa - PB.



ntecedentes Pessoais e hitos:

Doengas Anteriores:

| Alergias: -

Cirurgias: [ JHTF
[ ]JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]JCasa de Taipa

{ |Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

| JAlcoolismo £

Exercicio Fisico! —Alimentagio
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HAS DM B NEO I
Dislipidermas ]

Exame Fisico: ' )
Pesoy: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg, | _
FC= FR= TEMP{(®C)=
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DESCRICAO DA CIRURGIA

-F;ﬁﬂ“ e Preparo:

-+

s

A _?H_‘I ‘]’»f ﬁl.?{_? oF c{{:.‘-j"—_

| Incisio:
]
S—a—
f a
“Achados: |
-."| ; : r . - . I 1
llw = '5—“"'r’1‘1f-' 5 rnrhrf'“-‘f-’ih Q-f_hl.}: U-S-_ ?:;Ih.:'l - -'"{b ﬁﬁi‘-r' = "A‘i‘,w ey ‘{é e,
I|I ol [:NL_ e 1 ) 1:_'_ _1_‘ oy =
| Conduta: =
; iy gl 16 G Gl Lo cly €l 2
o : . L ; I_
]E _l "-H--f‘:rh LA:;'\-? L.--'H":
= g =
= e Cetus ol - I
] i = f — - / .
. J .'{-Iu-" 'l“t wa L4 i, ¥a d_l":ri.;,!,- f{f‘_ ?—?&I{L I‘}{{.f {jE'AF_ } :
. ~7 :
Fechamento: |
| OBS:
[

sarti | Cieupgiada M0
£357 [ TEOT 14840

Data: Lt /' / JS—
- [__~MEDICO/CRM

Rus Ag, Fisce: José Cosla Duano, SN, CEP 58045384, Mangaheira |i, Jolo Pessca - PB.



ICENTIFRAL ko)

£
E

:. a
:
£
5

g

M3

ZHl CARTEIRA DE DENTIDADE

g
|

N B s e Ty £

.ra'.nl'"i"l.l'..‘.l'l" i'hl{ﬂa.lli' IL."E.:‘UM\ \r.'.h ey

25 FEV. 2019
PROTOCULLO

o .
AIS, AL f"FﬂQ{"rhu




. ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL '

CONSELHO SECTIONAL BA PRRAIRA

a - IDENTIDADE OF ABVOGADD i
A

AUARLEON LU12 OF QUEIROZ COUTINKD RETO

5= I
o J.l.'hli 0N LUML DF GUEIRDZ COUTIKO FiLKO il
i e lﬂimms& BUEIRDZ COUTINND %
L m (TL] ;““;‘ Iz-*l'f-il‘
‘“' "“" § ‘“'"w lng;':
mmr 55078 007 454.384,08 -
muuﬂmml : *H R
’ lrmmu

3 gt T ‘\-% r1 _— :. it
A ‘vi’f&fm?m'm'ﬁ'&r ‘af*a.w.ﬁﬂt I




oF Pl LE0ais
L2

D DARIGAY iR
e ranA TOOGS

[F e R E R

[ InEsTifacd ©

| TEM FEPUBLICA EX TODO O TERRITORID MACIDNAL

-
| TN PEPUBLCA G 70000 TeRR o0 weconss IEFERTRTT

SRR TR B8 R

e iy b o e ||

.

LT

mezE el

FELY

EONLELHO SECCIONAL DA PARAIBA
IEENTIDASE OF ADVOOADE

AQAILEON LU DE SUE 852 COLTINKGNETD

g
ADAIEON (LT DE-BUE IROT COUTINHG FILNO
NILEEDE MERRIGUES QVEIRDE DOUTINGD
LOETTO LR

JGAS PEREON-FE

¥ RTPR IS

YAUR 00T - SEFPE

. Gl L

watn f AR LENESE .-

RIS (T
crr

i T ey ot

ok e
= S T A e R

& ¥ -.'I-'- i—-'_rﬂ\?__;_-:;{:) :.
COMPREY PREVIDENIIA S/A |

03 0UT. 2019

FROTUCOLO
AG. ‘J_QAOF EFSRMA

!
1



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS c‘s.,mmuu
Comsdecios do Seguro DPVAT

e s P4 I
DENTIFICACAO DO ST

ASL-0348524/19
Vitima: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA Data do acidente: 30/10/2018
CPF: 116.832,424-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;mammﬂ JUSTING

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

Sinistro

Boletim de ocoméncia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de TML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificaciio

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUETROZ COUTINHO NETO : 007.854,364-99
Comprovante de residéncia

Declaracio Clrcular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuragao

LUIS EDUARDO JUSTIND FRAMNCA : 116,832.424-67 o ok =
. 2.30 2

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia ,*'_ae ')r:-ﬁh}
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Data da apresentacdo: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
Mome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 007.854.364-93 CPF: 104.643.734-84

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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OUTORGANTE: _huu) #auoxdty  Jual we S xeep, .

NACIONALIDADE: _ Y10y o' 15y’ estapo civiL: _ St e’
PROFISSAD: _ (DA X0y NeDORG: A4 04T L4H
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OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO
NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAD: ADVOGADO N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAQ: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRD
CENTRO, JOAO PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

FODERES: Para reguerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio

¥ {TJKJU%Z'TH A 0o7Ch , ao qual tem direito o
outorgante, junto a qualguer Seguradora que pertence ao Consércio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razio de acidente de transito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informacies por escrito ou por telefone, ter acesso ao
numero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagGes e acompanhar paricias
necessarias, retirar documentos em drgdos plblicos, municipais, estaduais ou federais, ou
rgdos privades, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informagdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagio de pagamento, avisa de sinistro e Protocolo de
Recepgdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROCURACAD

OUTORGANTE: _ ) Bcluoxde il e J teuee, ;
NACIONALIDADE: _ f10 ) e’ ESTADO CiviL: _ Gelhly re

PROFISSAD: (DA Xou NeDORG: 4 O 444
ORGAO EMISSOR: 45D 5( P55 DATA DE EMISSAO: ) / 0 /1F
Ne po cpr: 446, 832 44~ 6F ENDERECO: 'O o)

nucing, on 105

{p SE0AA- A3 ) e NOMPREY >
. ,. S "EVIDENGIA S/A

" OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO I 3 ﬁUT' 2019

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO ,

PROFISSAQ: ADVOGADO N2 DO RG: 22.742 | A Fis ) LU

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAO: 07/05/2016 A JOAOD PESs0A |

N2 DO CPF: 007.854.364-99  ENDEREGO: AVENIDA COREMAS, N? 172, BAIRRO '

CENTRO, JOAD PESS0A-PB, CEP 58.013.430.

PODERES:; Para requerer o Segurop DPVAT da vitima/beneficiirio
duisn Fdun rom AuoSmy 3 oopeh , a0 qual tem direlto o
autorgante, junto a qualquer Seguradora ql.m:.3 pertence ao Cansdreio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Carreios de Telégrafos, em raz3o de acidente de transito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesma, enviar documentos,
receber correspondénclas, solicitar informacées por escrito ou por telefone, ter acesso ao
numero de sinistro, acompanhar o ndmero da sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em drgios publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
Orgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradara Lider e
Seguradoras convenladas a SUSEP, além de transigir e depositar Infarmacdes, tendo tambeém
poderes especificos para assinar autorizagio de pagamento, aviso de sinistro e Protocola de
Recepgdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficldrio do Seguro DPVAT. OBS: £ de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagies e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorpado.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344007/19
Vitima: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA Data do acidente: 30/10/2018
CPF: 116.832.424-67 CPF de: Préprio Titular do CPF: tg}\S’\IgUARDOJUST“\'O
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA : 116.832.424-67

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/10/2019 Data do cadastramento: 03/10/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 007.854.364-99 CPF: 114.261.744-03

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0348524/19
Vitima: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA Data do acidente: 30/10/2018
CPF: 116.832.424-67 CPF de: Préprio Titular do CPF: tg}\S’\IgUARDOJUST“\'O
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA : 116.832.424-67

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 104.643.734-84

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190572303 Vitima: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA
Data do Acidente: 30/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14949163
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190572303 Vitima: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA

Data do Acidente: 30/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190572303 Vitima: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA

Data do Acidente: 30/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA
Valor: RS 945,00

Banco: 341

Agéncia: 000008210

Conta: 0000060070-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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INVALIDEZ PERMANENTE
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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5 by thuge  dudtize drorn 44682242 - 63
Profissio: Ende 1 Himero: Complemento:
Asrune) - oL " Prg Bdpn i hugey 405 |fsk o4l 3L-B |
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Daclara, para tedos ot fins de direlto, residic no endereco acima informada, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA]L

MENSAL:
RECUSD INFORMAR

[ sem renoa

[ At R$1.000,00
[0 ns$1.001,00 ATE R53.000,00

IANCARIOS DO BENEFIC

D CONTA POUPANCA (Someme para of bancos sbabe. Ascinale uma opgio]
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[ Banco do Brasd {001)
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] o (341)
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m!um.::'o coNTA:
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[ ws3.001,00 ATE R$5.000,00
[ n$s5.001.00 ATE RS7.000,00

KRIODAINDENIZACAD ¥ ASSINALE UMA'QOPCAC DE CONTA'

@)

[K] CONTA CORRENTE frodos cs bancas)
Nome doBANCD: _ 100

[ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] Acama DE R$1¢.000,00

sanen (G o

{indormar o dighto s exstir

(3e5.0 )G)

(Irdormar o digha s et}

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria In
a que eu tiver direite, reconhecendo e dondo, desde [& e somen

| ;ji;u_!;j.?",- i DE AL }.'iq'.'|-;i_i__'.|.|..| AUDO DO IML

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal |IML] par o2 fins de requerimenta ce indenizagdo
da Sequro DPVAT poe Irvalider permanenite, uma ver que (assinalar uma das opgSes

farmada, de minha tiularidade, o valor da Indenizagdo/reambolio do Seguro DFVAT
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PREENCHIMENTO. ! |_-1.*.|J.."ﬁ'-z‘-:;n'.-'_'-. FOBERTURA DE INVALIDEZ | ERMANENTE {

[]r30 hd iML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residénda; ou
[]0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncla nlo realiza pericias para fins do Segurn DPVAT; ou

Hﬂ IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncla realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias du pedido.
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forme Lei 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que e3ts
dicorde do seu contedds.

eniragio do Segura DPVAT, por Invalider perma

r & avallagBo médica b custas da Seguradora Lider para verificaco da existéneia @ guantifisgio das lesbes
sutorizaclo ndo significa prévia concorddncia com @ futura

DECLARACAD DEL .'.I €05 BEMEFICIARIOS = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTL

Estado civl da vitima: [ ] Solieiro [ ] Casado jroChi) [] Oherciado [] Separado hudicakmente [ ] Vi Data do dhito da vitma:
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e

. L DE I'I"'I | il'lir'q-.
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Vitima delsou companhelrofa): D Sim DHln
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5i Nio
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Witirma delaau Sim Mo
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Evtou dante de que a Seguradora Uder pagard, casa devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por
de que qualtgaer omissia ou declaragla no verdadieina pode

esta condiclo, eitando cienie, alnda,

responsabiidade criminal por infragio de artigo 299 do Cddigo Penal,

marte dqueles benellcldrios gue s lprm;urqn £ provarem
ril gerar a obrigagia de ressarcir o walor rocebido, abim da

Improtsdo
digital da

TESTEMUNHAS
1? | Nomie:

B _________-1:
'

T

F?F:h.'.hr'hc

LA T AT

willma ou

L 25
O 3

[ e
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nfia allabetizado

u %.‘l.ﬂn"t L,

[
; 2TF

L

[*) Azsinatu

de guam assina’A ROGO

EVaginer

Assinatura da vitima/beneficiirio (declaranta)

b

Il
| OB ey
(epp, =~ "SI : Ella

e T al
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Assinatura do Representante Legal {se houver) sinatura do Procurador [se houver)
[ ﬂ ;

{*] A witima/benefidinio ndo alfabetimdo deverd escolher outra
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e o’

NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinatura -

mmmtm.nnm-Mnm forrmulisa, A SEU ROGO, na presenca
2 dardhe cidneia da inteir teor do conteddo, antes do preenchimento & dsinatura.



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

'BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 46/2018

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFICIO QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA PARA COMUNICAR O
SEGUINTE RELATO:

COMUNICANTE: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANGA ESTADO CIVIL: SOLTEIRO NATURALIDADE: CAMPINA GRANDE-PB PROFISSAQ:
CAIXA DATA DE NASCIMENTO: 09/01/1999 IDADE: 19 ANOS RG: 4,047 444 55D5/PB CPF: 116.832.424-67 FILIAGAD: JOSUE
LUCENA DE FRANCA E MARIA DO SOCORRC JUSTING ENDEREGO: PAROQUE SOLGM DE LUCENA, M2 205, APTO 104, BLOCO B,
CENTRO, JOAO PESSOA-PB, CEP 58.013-131 TELEFONE: 83-99633-9418 GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO MEDID COMPLETO COR DA
PELE: MORENO DIA DO OCORRIDO: 03/12/2017 LOCAL DO FATO: PRAIA DO POCO, CABEDELO-FB

HISTORICO: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANCA AFIRMA QUE NO DIA 03/12/2017 POR VOLTA DAS 04:00H QUANDD CONDUZIA A
MOTOCICLETA HONDA/CG 125 FAN, DE PLACA MOU-6347/PB, CHASSI N?. 9C2IC30708R102618, DE SUA PROPRIEDADE PELA
PRAIA DO POCO, NAS PROXIMIDADES DA FABRICA PO PRETO, NA CIDADE DE CABEDELO-PB, ESTAVA ESCURD E NAO HAVIA
ILUMINAGCAD NO LOCAL, AD PASSAR POR CIMA DE UM BURACO NA ESTRADA, PERDEU O CONTROLE DA DIRECAD, VINDO A CAIR
SOBRE O SOLO, TENDO SIDO SOCORRIDO E ENCAMINHADO AD HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA NA CIDADE DE JOAQ PESSOA-PB, ONDE TEVE O SEU ATENDIMENTO REALIZADO AS 05:37H E SIDO DIAGNOSTICADD COM
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA CID 10 542.0, CONFORME LAUDO MEDICO EMITIDO PELO DR JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM:
2329/PB. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU Q FATO. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO. O REFERIDO E VERDADE, DOU FE.

o ——

i U Ll TSRV

Vitima/Comunicante: M&L& \B j{'\}‘n mf,_ r' ?5 FE"!' Eﬂ[ﬂ

L

Elaborado por: VANILDO ERLEY LINS FILHO, Policial Civil.

Vanildo Wanderley Lins Filho
Agenle da (nvestigagdc-Pelitiz Civil
Mairicula 1562681

o
-.I:lln"iLJ‘Clu_u,q, E“_”i



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 110/2018

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFIiCIO QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA
PARA COMUNICAR O SEGUINTE RELATO

COMUNICANTE: LUIS EDUARDO JUSTING FRANCA ESTADO CIVIL: SOLTEIRO NATURALIDADE: CAMPINA
GRANDE-PB PROFISSAD: CAIXA DATA DE NASCIMENTO: 08/01/1999 IDADE: 19 ANOS RG: 4.047.444
SSDS/PB CPF: 116.832.424-67 FIUACAO: JOSUE LUCENA DE FRANGCA E MARIA DO SOCORRO JUSTINO
ENDERECO: PARQUE SOLON DE LUCENA, N2. 205, APTO 104, BLOCO B, CENTRO, JOAQ PESSOA-PB, CEP
58.013-131 TELEFONE: 83-99633-9418 GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO MEDIO COMPLETO COR DA PELE:
MORENO DIA DO OCORRIDO: 30/10/2018 LOCAL DO FATO: BAIRRO DO CABO BRANCO, JOAO PESSOA-PB

NARRATIVA: LUIS EDUARDO JUSTINO FRANGA AFIRMA QUE NO DIA 30/10/2018 POR VOLTA DAS 19:30H
QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 160 START, DE PLACA QSB-2056/PB, ANO DE FABRICACAQ
2018, DE COR PRETA, DE SUA PROPRIEDADE PELO BAIRRO DO CABO BRANCO, NAS PROXIMIDADES DA
MATA, MAIS PRECISAMENTE ATRAS DO HOTEL BIS, MOMENTO EM QUE FOI ATINGIDO POR UM VEICULO DE
PLACA NAO IDENTIFICADA QUE TRAFEGAVA NA OUTRA FAIXA E NO MOMENTO ESTE ATROPELOU UM
ANIMAL QUE ATRAVESSAVA A PISTA, EM CONSEQUENCIA VEIO ATINGIR O NOTICIANTE, FAZENDO COM QUE
O MESMO PERDESSE O CONTROLE DE SUA MOTOCICLETA E COLIDISSE CONTRA OUTRO VEICULO QUE SE
ENCONTRAVA ESTACIONADO NA AVENIDA, CHEGANDO O NOTICIANTE CAPOTAR SUA MOTOCICLETA. O
NOTICIANTE FOI SOCORRIDO E ENCAMINHADO AQ COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA - TRAUMINHA,
ONDE TEVE O SEU ATENDIMENTO REALIZADO AS 20:45 H E SIDO DIAGNOSTICADO COM DIVERSAS LESOES,
CONFORME DOCUMENTAGAQ MEDICA APRESENTADA. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO
E VERDADE, DOU FE. | CONMPREVD
| COMPREY PREVIDENTIA SIA

03 0uT. 2019
COMUMICANTE:
FROIQCOLO
-~ R 50 el |
,fr! i AG. _JL__)IL_f .‘_ PESSOA?Y
L~ g;wﬁ
Elaboraco por; VANILDD WANDERLEY LINS FILHO. Policial Gwil. Cabedsin-PB, 23 da novembro de 2018

Vanildo Wanderley Lins Filhe
AgEnte de Insesgaria=Palieia Siv
Mabiicula 1562581
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