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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2016
Carta n®: 9059776

A/C: LEANDRO BATISTA DE LIMA

Sinistro: 3160278404 ASL-0864638/16
Vitima: LEANDRO BATISTA DE LIMA
Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2016
Carta n®: 9077553

A/C: LEANDRO BATISTA DE LIMA

Sinistro: 3160278404 ASL-0864638/16
Vitima: LEANDRO BATISTA DE LIMA
Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2016

Carta n®: 9176395
A/C: LEANDRO BATISTA DE LIMA

Sinistro: 3160278404 ASL-0864638/16
Vitima: LEANDRO BATISTA DE LIMA
Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LEANDRO BATISTA DE LIMA
Valor: RS 5.737,50

Banco: 001

Agéncia: 000004637-X

Conta: 000010012390-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.737,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mdo 10%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160278404 - 1
Nome do(a) Examinado(a): LEANDRO BATISTA DE LIMA
Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA MANOEL ARRUDA n° SN - CENTRO - ALCANTIL/PB
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 2649478 - SSP
Data local do exame: 27/05/2016 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
fratura exposta do femur distal esquerdo+ fratura exposta do quinto dedo da méo esquerda

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sin [ Ao
II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagao.
tratamento cirurgico das fraturas

IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM D NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

deformidade fisica permanente no quinto dedo da mé&o esquerda com rigidez articular parcial

encurtamento de aproximadamente 3cm do membro inferior esquerdo em relagé@o ao direito e rigidez articular do joelho. sem carga, fratura nao consolidada,
em acompanhamento.

obs- apesar do paciente referir que ainda tem retorno a ser feito com o médico assistente, ja se observa sequelas definitivas e ndo tem exames no momento
para comprovar o retardo de consolidacéo do femur

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagfes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiédo Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
5 dedo da méo esqureda

[ Jaow [ J2sw [ ]sow 75% || 100% [ Jaow [ Jasw | Jsow | J7s% | |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
membro inferior esquerdo

D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

enquaramento no campo das observacdes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagio do dano corporal.

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
PB - CAMPINA GRANDE, 27/05/2016
Médico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM: 6492
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DOCUMENTO 1  ~T194"

JRYIT 0 IR

0 AUTOR'ZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

[ N° DO SINISTRO __ASL. DR6UG33 116 < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiiro da indenizagdo do Sequro DPVAT, nunta com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

L LA .
PORTADO L 76 ; EXPEDIDO POR = L
o DO EIBE B A OO O O o b

E RENDA MENSAL DE RS R_E“[bgz { ° ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSC DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA f ) M 5MO_ - AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.,

("} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio A lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que teodas as sequradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramagio de um pagarmento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta salério efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

- Conta Empresarlal - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ), ME, MEI, EPP, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titutan;

- Conta tipo FACIL efou com limite de movimentagao financeira mensal;

- Qualquer conta da CEF se pjo for apresentado algum documento do banco indicando que nio existem quaisquer impedimentos para fins de
depdsito de indenizagio de DPVAT;

« Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com cépia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancérios do titular.

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta;

« CPF do beneficidrio/vitima invilido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazerda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;

- Conta pag pertencente a vitima/beneficidrio.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com Imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos A mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou cépla do verso do cartdo multiplo com informagdo
de cddigo de sequranga.

Os melos possiveis para identificar/verificar a documentagio recebida na fase de regulagdo do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente
requlador (seguradora ou reguladora).

Os bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
efou saldrio ou ainda Inexisténcia da mesma.

Os bancos BRADESCO e [TAU tém acordo junto 4 Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem &nus pam o
requerente. Carta de abertura disponivel no enderego eletrdnico: wyw. dpvatsequrodotransito.combr

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)

N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, seexisti) ___ N°da CONTA {com digito, se existir)
PARA CREDITO POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRAD! ), BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICAF
N"do BANCO N da AGENCIA (com digito, se existir) =XN* da CONTA (com dlgito, se existir), Z?A ?’f 0 —_ 0

DECLARO QUE A
DE ACH

NTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
co INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

2 ﬁgﬁ/de/KM\mmwa

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO
AR
@ ATENCAD ARG S
-0 Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiariofs, ¢ bedecendo A legislagio vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em aso de Invalldez permanente (valor que varia conforme 2 gravidade]das sequazge & Eom a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas ei

- Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsequrodotransito.cam.br ou ligue para 0'BAC DPVAT 0800-0221204.
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GOVERNO DO ESTADO DA §

v
S -
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL fg
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA E &
GORRE mﬁ”

AT
Ao . DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO P
R. Raimundo Nonato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58100-000 - 83- /
005553/16
| CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL "~ 702~

CERTIFICO, em razao de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste QOrgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 005553/16 registrada em 11/03/2016, que passo a
transcrever na integra: Aos onze dias do més de margo do ano de 2016, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivado do seu cargo, ao final assinado e
declarado. ai, por volta das 08:14 horas, compareceu o Sr. LEANDRO BATISTA DE LIMA, com 34 anos de idade, filho
de NAQO DECLARADO e MARIA DO SOCORRO BATISTA DE LIMA, de nacionalidade BRASILEIRA natura!l de
VERTENTES - PE, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profissdo AGRICULTOR, portador da Cédula de
identidade N°® 2.649.478, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 04156416402, residindo a rua MANOEL ARRUDA,
S/N, bairro CENTRO, na cidade de ALCANTIL - PB.

Declarou que:

Informa o declarante. que por volta das 21h00min do dia 06.12 2015, estava trafegando pela Rua Sao jose, no centro
da cidade de Alcantil/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 150 FAN ESI, ano/modelo 2012/2013, cor preta,
chassi n° 9C2KC1670DR442845, de placa PFZ-0373/PE, licenciada em nome de Alexandre Melo do Carmo, quando foi
surpreendido por outra motocicleta de placa e outras caracteristicas ngo identificadas, inclusive o condutor, que
trafegava em sentido contrdrio e com o farol desligado, tendo o declarante efetuado uma manobra brusca na tentativa
de evitar o acidente mas mesmo assim colidiu com a referida motocicleta, perdendo o controle de direcdo, caindo ao
solo em seguida, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para o hospital Regional de
Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos
médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia, enquanto que o condutor da outra roto sofreu apenas
escoriacoes leves e conseguiu se ausentar do local sem ser identificado. Informa ainda que os Policiais Militares do
BPTran nao estiveram no local e portanto ndo foi confeccionado o Boletim de Acidente de Transito: Que, no momento do
acidente o tempo estava bom, com via seca e pouca luminosidade, ndo encontrando-se o declarante sob a influéncia de
bebida alcodlica: Que, o declarante manifesta o desejo de ndo representar criminalmente contra o motociclista
causador do acidente, caso o mesmo seja identificado. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das
implicacées legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a
presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

exta-feira, 11 de Margo de 2016

L..../L--'—_‘—'—
S Jos¢ ﬂ&ﬂt&G—uu Vascimente—
DG NMASCIMENTO

Oeclarante Escrivac

LEANDRQO BATISTA DE LIMA

wiFi T RUAVA SEGURDS

82 MAl 2016 '




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ZWQ WW /////Z{/? portador da )e’lra de
identidade n2 ,:Zéqé;{/ 7;‘ j e mscn%PF/MF sob o n2? Z
residente g, domiciliado na W /WW %ﬂﬂf W {Wﬁ ,
Cidade %) Estado /A?eff'?' il declaro, sob as penas da lei, que
estou 1mpossnb|htado de apresentar o laudo Ho Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Segurc DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{ ﬁNéo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a perfcia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avalia¢do da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realiza¢do dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagic médica ou renincia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
conteldo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

W/ﬁ o

Local e data

DOCUMENTO 4 -7 ARUANA SEGUROQOS

T 00 T 0.2 hal 2
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALCANTIL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CNPJ: 08.448.753/0001-76 - RUA PROJETADA, S/N
Telefone: 83-3481072 - E-mail: smsalcantii@gmail.com CEP: 58460-000 -

DECLARAGAO

Declaro para devidos fins que, o paciente Leandro Batista de Lima,34 a, foi atendida pelo
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia —SAMU- 192 Alcantil, no dia 06/12/2015 apés

acidentar-se de moto na Av. sdo jose ,0 paciente foi conduzido ao hospital de trauma de campina

grande.
Eima Maria de Macedo
Coordenadora do SAMU Alcantil
26/02/2016
ARUANA SEGUROS
DOCUMBNTO3 TR § 2 MAI 2016

LU T R



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 01/ 06/ 2016
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 5.737,50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  LEANDRO BATI STA DE LI MA

BANCO 001
AGENCI A: 04637-X
CONTA: 000010012390- 2

Nr. da Autenticagcdao BEBDE1AEDEDO03197



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Z%M@ ﬁ/ﬁ?j TR LZ / et A
RG n°j// ‘? ),Z 2 daty-de expedicdo — /— [/_  Orgdo W
CPF nQCﬁ// jéf// , véehho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradour
(Rua/Av:n(i)da/Prat;a) W ? W ﬂ/wﬂjf
Ndmero VS//W

Apto / Complemento

Bairro W
Cidade /%MW Z

Estado W/?%ﬂ?
CEP —0 O,
Telefone de Contato (/ff/ﬁ]}%«—/j}?/f%m 5@ W

E-mail

(--.

Por ser verdade, firmo-me.

LocaIeData}%’z{/ﬁ - j%//é
Assinatura do Declarante‘;rm B&m\Mw
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DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 - Prevencgao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevenc¢ao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ao COAF=

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEFP, 6rg8o responsdvel pelo controle e
fiscalizag8o dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

? Consetho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, raceber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeites de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu,_.%/ 2 %ﬂﬁ )%Z /, ortador(a) do
RG n°j/_57 <3 , expedido por__S5S £ L2 , em
7/ 1 2/ 1 ZZ4 CPFICNPY n® L0726 7K/ - f// 28 .

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) L&272222

MW 25 Z 477 _do sinistro de DPVAT da natureza /{254
da vitima Zx‘/'ﬂﬂ/ﬂ/?? BAE757% F Z'Mﬂ , € conforme

determinagdo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagéGes solicitadas:

Proﬁsséo:, /W WM Renda Mensal: R$ R

Documentos comprobatérios: C: %/4/

ARUANA SEGURDS!
h 02 MAI 201

ENTO 2 "T204"

R0 0



Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Q%a*,m Upes Meier po Cesmo

RG Q7YY 90 data de  expedigdo 23 IQY /. 1999
Orgéo . portador do CPF n° ©QY9 I3f &2t/ 5g, com
domiciio na cidade de O/ TAlMA , no Estado de

. Peea) ol o0 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

! n° '

' complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionadq €{era) de minha propriedage na data do acidente ocorrido com a
vitma  Lgpegpee £ fF o o o condutor  era

D o 2 Fer R

!

i

’ Veiculo: POS | MOTO x Cnesh
%

Modelo: HOnDO e 150 Tom esr
ANC: 2ov2 1 2oy

Placa: PE2o33>

Chassi: 9C 2vC 16 >0 DRUMEH S
Data do Acidente: O&l1zl oS

b

[==

Local e Data: O‘\ OO~ OL -0 - \6 . %é
%o

/ N
[ /A’J’ -:;Z Q;/ ~ =4 @h/‘-‘"@

E “Assiédtura do Declarante
i
|

oW

g

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro }

E - . : a1 io Unico Toritama-PE
i : Reconbeco  Por Autenticidage 3 Fiemn 039353“&%6%3;::“%
i :"Tglde Sustituns Aurea dg Moo Aratio
‘ ‘ i it ay|

0 N S'-‘bstltutdi FRRIA Maria do R‘tzssa:gsctj“au.‘?: a .
| i ristina da Silva Arau
I Hhuiara Mam;.’“cszt:stitm;_n'

COMARCADE TORITAN

ARUANA seeuaosi*
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3 :m g_ GOVERNO SECRETARIA DE SA™ JE DO ESTADO
" %37 DAPARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANL.:S

Flcha de Acolthimento g

(Nome: 159 ondg Ratos o du Abdcws A
[Ei‘ﬂ‘ \u , \A.W'-L/( A)L"\/'h-r‘v‘- S, * Bairro: »N&ﬁi\f\jﬂvl( :,l
[Daia de 'b{zfsc‘igiemo: Dﬁ. | L Z. ] ‘8 ‘_3 Documento de Mentificacic: “

; Data do Atend.. (35 H 2lis  Hors A )T Documento: - %

Queixa;
Rvass

ez L5 Classificagao de Risco —
rNivel de consciéncia: { )Bom ( )Regular { }Baixo Aspecto:( } Cald { )Faceis de dor { )Gemente-'
Frequéncla resplratéria: Iiigggéneia cardiaca:
Pressdo arterial: - """ Temperatura axilar:
Cosagem de HGTE’ T Mucosas: { } Normooorada{ ) Palida :
Ceambulagio: { )Livre ( ) Cadeirade rodas ( ) Maca
. o . Estratificacao AOD. 410
Lars—
Ll’u vermzlho - atendimento imediato { }Amarelo - ateg}di}nento alé 1 hora
(’ ) Verde - alendimentio ale 4 horas { )JAzul- aéqnﬁﬁpqnw ambulatorial
A§§fmawm e carimbo do profissional
1 )
’
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SECRETARIA DE ESTADO DASAUDE
. HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SERVICO SOCIAL

FICHA SOCIAL

Nome: ,&ﬁwwd"’{’ Beodrke, 4 L/M_. idade: ?)Ll

Como & conhecido(a) A VT2 Enf_ D Leto__a

Datade admissao f f Procedéncia GJ’«CO/M,

Endereco____aaarQ. Yhanoel G_NVACLQ- ke IO et

Ponto de Referéncia )

Com quem raside?  C. i COJW\LMIO-' A &}Mhlkﬂv

Resp. Telefone: ¥LA DG A l

DADOS SOCIAIS:

Estainserido em algum Programa Social? Nio{ ) Sim{ ) Qual?

E acompanhado por algum Servigo de Sadde? Ndo { ) Sim (7 Qual?CCtbr-ca& 7M,mom¢

Causa da admiss&o.

Se adulto ou idoseo:

Estado civﬂ:um;w@% 16‘-5-\&@/ Temfilhos: N3o{ } Sim{y} Quantos? D‘"’"’ B
, Profissao: : Fuma?Nao( ) Sim( }). Fazusodebebidaalcoblica?

Nao( )} Sim( )Eventualimente{ ) Eetifista( ).
Se crianga ou adolescente:

Estuda: Sim( )} N&o{ ) Que série estd cursando?

Profizs3o dos pais ou responsavel;

Observagdes ?r\.llxu-\.cl&a thm&a O '()G-MJL. ‘E‘W&DM
N QORI OO RO (?&re_ /fkoaﬁs S Cedo 5[\_,\4,9.\ -
"mof‘ﬁo C‘ﬁmd»oa ol \?O&.ﬂ.mu .

0Q}a2VAS
[ARUANASEGURDS] o ss 222
vedans 02 AL 206 et G

‘Sos ? Qw Wﬂ’ﬂ"" .
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes

| Nome do Paciente | ' N° Prontudrio .

R
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NOTA DE SALA CIRURGIA GERAL
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160278404 Cidade: Alcantil Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO BATISTA DE LIMA Data do acidente: 06/12/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Fratura de fémur esquerdo.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

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

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160278404 Cidade: Alcantil Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO BATISTA DE LIMA Data do acidente: 06/12/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: fratura exposta do femur distal esquerdo fratura exposta do quinto dedo da mdo esquerda

Descrigdo do exame deformidade fisica permanente no quinto dedo da mao esquerda com rigidez articular parcial
médico pericial: encurtamento de aproximadamente 3cm do membro inferior esquerdo em relacdo ao direito e rigidez articular do
joelho. sem carga, fratura nao consolidada, em acompanhamento.
obs- apesar do paciente referir que ainda tem retorno a ser feito com o médico assistente, ja se observa sequelas
definitivas e ndo tem exames no momento para comprovar o retardo de consolidagao do femur
Resultados terapéuticos: tratamento cirurgico das fraturas

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITAC@O DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/05/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE
CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores T
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 42,5 % R$ 5.737,50




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0
RJ

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT




DOCUMENTO 4 “Ta4040"

LR L

PROCURAGAO

outorGANTE J RN Baist &8 3 { (Wrasileiro(a),
estado civngQL‘tE-\ m , profissdo RG&\QMR ., inscrito
no CPF de n°m L@IEC& Q&we no RG de n°3\8~\9\§}8_@‘ , Tesidente
e Domiciliado a Rua: \M\NDQ‘EL MEEQD& " , n°E§U .

Bairro ﬁ\g@ , na Cidade de C, /
Estado NG , CEPZRNGO. 0.

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advegado, inscrito no CPF
de N°. 036.781.814-06, RG de n® 2131933, SSP/PB e OAB/PB de n° 21.472, residente e
domiciliado na Rua Antonio Sergio de Almeida, 800/B, Bodocongo, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em acidente de transito o(a) Sr.(a) ﬁ”ﬁﬂowmﬂ%’i’m ............. ,

Podendo dito{a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,

podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar

Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdao da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
tfodos os papéis € documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos

necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em ﬂ/de %W/% de 2016

: g? Outorgante
CARTORIO DO REGISTR

OCIVILE TA
Antonio de Pidua Sales - Oficial E%lt?ggc?
Av,csao José, 24 . Alcantil.pg . CEP 58460.00
~Omarce e Boquairdn.Po . CN.1: 07000.2
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