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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190314992 Vitima: RUBIO ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RUBIO ALVES DA SILVA

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 n? 14287775
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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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190314992 Vitima: RUBIO ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), RUBIO ALVES DA SILVA

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 deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, 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, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190314992 Vitima: RUBIO ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RUBIO ALVES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: RUBIO ALVES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001010

Conta: 0000036765-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

N? do sinistro ou ASL: CPF da witima Nome completo da vitima:
012 59F5A3 058 %0. 599 - 2T | /030 g 0f S Ak
 REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N1445/2

5]

Nome complebs; - CPF: _ - /‘ . 0 ‘h- |
BUTLD ALES X 5. 4ol _ 053. 240. 494 - 29
_‘Pmluﬂu: - Enderecn: ) ; NI.'II‘I'IE;?!H Complemento;
A JC RTDACAR | R T i) Rt deed o A B = A e
Baiireg: & P Cidade: - _,:} E“aﬂ?j,l__‘ CER. o, r Joa
(SO AL 2 O 2= e ] AY. LAy — Sl
Emal_ TRz BPS s e
LD BLE » DEART (F o e#7f 0 804 S 3/ G Gl - SOX A
E Declara, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ recusoinrorman [ are rs1.000,00 [ R$3.001,00 ATE 35.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenpa [ #$1.001,00 ATE A$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AciMa pE R$10.000,00
a8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[=] 1 r
< [:J CONTA POUPANGA tsoments para os bancos abaixe. Assinale uma opgie) (] CONTA CORRENTE rrocos os bances)
[[] Bradesco (237) [ 1 (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrsi(001) [ 'Caia Econbmica Federal (104)
AGENCIA: O cona; [ 26 Y65 @ natucmCJ D coNTA: ]D
(ilormar o digito 5o existin} {informar o GSgito se stic) (iifcsmar o digito se existi) [infonmar o digite se sotic)

Autarlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancina infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
aque eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde ji e somente apds a eletivagio do erédite, quitaclo total do valar recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lei, que estou impossibiinado de apresentar o laude da nstituto Mésdico Legal {IML) para o fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ves que (assinalar uma das opgies):

E] Nao hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia: ou
[] 0 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

'E 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 50 {noventa) dias do pedido.

Prlo motivo assinalado, solicit o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizag3o da Seguro DIVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordande, desde j, em me submeter b avaliago médica bs custas da Seguradaon Lider para verificagio da existdncia e quantificacdo das lesSes
permanenies decorrentes de acidente de trdnsite, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizag3o nla significa prévia concorddinels eom a futra
avalacho médeca ou rendncia ao direito de contesti-la, caso diseands do weu contedds

DECLARAAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURADEMORTE
Estada civil da vitima:  [] Soltetro Damhsnumu [ ivorringo DSEparadumtialmnw [] viino | Diita do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com asitima: | Vitima dilxou companheiraia): D Sim D Wio | 5eavitima debou companheirola), informar o nome comgleto;

Vitima teve filhos? Sim MNEo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima dotmy Sim N3o | Vitima deixow Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nascituno (val nascer)? D D paisfavds vivos? [:I D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagari, casa devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaracio nBo verdadeirs poders gerar 3 obrigaghs de ressarcit o valor recebido, dlém da
responsabifidade criminal por infraglo do artige 289 do Cddigo Penal

) TESTEMUMNHAS
Local e Data, S LT o . 4305 -2a19 1% | Nome:
o)

MNome: CPF: = 3
coF: 4 §30§

/..:,} Assinatura r’-:_;\

. [*) Assinatura de quem assina A ROGO 2* | Nome:
= - —— S
ee Kol 2! ] ..-{I'! tfé'.j' afia. i f.ffi CPF: i )
Assinatura da vitima/beneficidrio (declirante) \fi’:o;
w
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se hower)

"1 Avitima/beneficiario ndo atfabetizado deverd escolher outra pessoa atfabetizada, maior & capag, para preencher e assinar o presente formulinio, A SEUROGD,
na presenca o 2 (duas) testemunhas masoris @ capazes, comprometendo-se a dar-he ciénca do inteir teor do conteddn, antes do preanchimanto & assnatura,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOD1/2018



OLIDER ' PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=men

Esccihaolsh tpolstde cobertura: [ DAMSS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [¥] invaLiDEZ PERMARENTE [ morte

W oo sinistro ou ASL: CFF da vitima:
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[CHCONTA POUPANGA fsomentepara ax bancos abetuo, Assinale uma opeo] [0 coNTA CORRENTE frodag os bancoy !
ot [ erdescolzm [ reifasn Noma do BANCD:

£ eamadosasiont) [ cuba Eontimio Fedenl {104)

mhm:DO CONTA: [ ‘ J@ MENEIA:@@ conm: 234. 5344 ]@

[rfommar o gkt ke eyt [nformar o digha <2 pdplr) fnlarac o dighio se ealdir) [indormar o digis we edsting

E Idﬂnn enderego aclma Informado, conforme comprovante anero {ANEXAR CH PIA].

k= RENDA MENSAK:

2 [RY RECUSO INFORMAR [ ATE A$1.000,00 [ #$2.001,00 ATE R$5.000,00 [ »$7.001,00 ATE R$10.000,00
= [C] semrempa [ Fs1.001,00 ATE R$3.000,00 (O] rs$5.001,00 ATE R$7.000,00 ACIMA DE R$10.000,00
e o . - - .

=]
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Autor|zo aSeguradora Uider 3 ¢redltar na conta hancarla infarmada, de minha titula ridade, o valor da indenizagbofraombolso do Seguro DPVAT
2 que &y thver direlto, reconheceando e dande, dasde |4 e somants apds a efellvasio da crédito, quitacho tatal do vilor recebide.

R ARER RIS WA A AU B FRECNEA WENTO SOMEATS FRA CORERTURA DT AMGFEIRTE.

PR RN R X s )

Declarn, s0b as penas du ki, que wstou Impossibilitade de spreseneat o lavda do Institubg Médioa begal (ML) pars of fins de requeniments de indenlzagho
de Segueg DPYVAT por ivallder permanente, uma va? g [axsinalar uma das opgSea):

[J 150 ha ML que atenda a regltio do acidente ou da minha cesidéndz; ou
[ 0 1ML que stende a regi%o do addents ou da minha resid&ntla nio reallza perfcias par fins Ho Seguro DPVAT: o

_Wﬂ IML que atende a regldc do ackdante ou da minha residéncls resllza perlclas com prazo suparlor 3 S0 Enovents) dias da padido.

Pelo maotiva assinalido, sollito ¢ prossegulments da anéllse domey pedido de Indenirag3e do Seguro DFVAT par Invalldas permanente, com base ng documentagdo
aprasentada, oot odando, desde |4 em me submeter a avallagky médica is custas da Seguridora Lider para verificaho da existdnga e guantificagla das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, an. 2, 518, declarandn que 2sta aulonizacip ndo slgndfica prévia coneerd3ncia com a futus
wvallagha médied ou rentinciz 2o direlte de contestd-1a, caso discorde do sou Lontedda,

I"PALINCE PERRCANENTE

B A0S A AV ENTO S DMENTE PARARORERTORATEORTE. - =
Ml [Jononiads [7] Separsdosudicaimeme [ veivo ] Dot do dbito da yitima:
Grau de Parentesoo com 7 vitima: | ¥iima deisou companhanogal: [J$im ] H3n | Seavitima el compantheinola), nformare nome oompheto:

Witlma teve fihos? [T] Sim D HBo | Se tnha Mihos, Infarmar quaritos: Wikirma deixgy D_‘ilm [Maw | vitlma delsou (L (L
Vhvos: Falecidos: nescituro {val nascar)? palyfavis vivos?
Egtou clanta d¢ que o Ssguradora Uder pagard, caso devida, a ndenizacEo da Segure DPYAT por morte Aguekes henehtidrips que se apresentarem & prCvarem

esta condiile, askando cienie, ainda, de que quatquer orassiic eu declaracio nfio verdadets podars gevar a obrigado de restarcir o valar recebido, slém d
responsabiidade ciminal por nfrgic da artiga 299 do Cédigo Penal, o :

TESTEMUNKAS
Tabgari on it 17 | Hame:
ikl s CPF: )
wEHEY oy o b;.;l._
Iwenofiziar o AL L
nilatfabzeiaga *E_':L
-
. ") Azssinatura de quem assina & ROGO 2 | Nome:
%qullt‘r A TN o = 2 fr‘#.f.ff) CPF; I“ ed o
Assinatura da vitimasbeneficlinio {declaranta} \\L
%
Assinatura do Represantanta Legal fse howver) Assinatura do Procurader {se houvar] -';:E?'R



SECRETARIA DE ESTADO DA o
5>~ SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL N POLICIA GOVERN
14 é‘-ff{ o Delegacia Geral da Policia Civil CI VI L DA PARAIBA
T e !
1% 8yperintendéncia Regional de Policia Civil Secretarfa de Eslado da

o Seguranca ¢ da Defesa Soclal
Genfraligle Policta Civil de Jolin Pesson - Setor PARAIDA §

o de Boletim de Ocorréncia ™
| =

CERTIFICO, em razdie de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Qcorréncia Policial N 04667.01.2019,1.00.481, cujo tcor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:47 horas
do dia 02 de majo de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no esiado da Pamiba, & nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pegsoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a} de Policia Civil Roberta
{ouvéa Neiva, matricule 1560913, ¢ Javrado por Gerusa Cavalcante Nogueira, Agente de Tnvestigagiio,
matcicula 1273394, a0 final assinodo, compareceu Rubio Alves da Silva, CPF n® 055.240.404 -39,
nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa}, profissio Operador de Bitoneirn, filho{a) de Matgarida Alves
de Oliveira ¢ Antonio Alves da Silva, natural de CalarinatCE, nnscidofa) em 01/08/1982 (36 anos de idadz},
residenic e domicitiade(a) no(a) Rua. Severina Maria Barbosa, N* 65, hairre José Américe, tendo como ponto
de referéncia Préximo Ao Cemitério Parque das Acasia, na cidade de Joiio Pesson/PB, telefone(s) para contato
(83} 9BB73-982.

Dades dofs) Fatox:

Laocal: Antes da Lombzds Eletronica do Cuia, Jodio Pessoa/PR, tairro Cuid; Tipo do Local; via/local de acesso
piblico {rua, praga, etc); Data/Hora; 10/02/19 08300 Tipificagio: em kse, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART, 303 § 1" LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 10/02/201%, POR VOLTA DAS 06:30 HORAS, ESTAVA TRAFEGANDO NA MOTO DE
MARCA-YAMAHA/YBR150 FACTOR ED, COR-PRETA, ANO-2017/2018, PLACA-OFG6861/PH,
CHASSI-SCERG3140J0008647, O CRLY DA REFERIDA MOTQ, SE ENCONTRA EM NOME DE 8{LVIO
BARBOSA DE MELO, QUANDO FO! TRANCADO FOR UM VEICULO, VINDO AO CATR A0 SOLD,
QUE FOI ATENDIDO NO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA, SENDO CIRURGIADXY NO DIA 12/0272019, TENDO ALTA HOSPITAL NO DIA 12/D2/2019,
COMCID 105 22.4 + 8 42.0, TENDO ALTA HOSPITAL NO DIA 13/02/2019, PELO MEDICO EWERTON
NORONHA TEIXEIRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declaranic das implicaghes legais contidss no

Arligo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presenie Cerliddo. A
referida ¢ verdade, Dou .

Jodo Pessoa/PR, 02 de maio de 201D,

%: wlen Alues mpn Tn')-‘li

GERUSA CAVALCANTE NOGUEIRA RUBHY ALVES DA SILV A,
Agene de Investigaeino Nuoticiante

Procedimento Pollcial: 04667.01.2019,1.00.401

W
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[CHCONTA POUPANGA fsomentepara ax bancos abetuo, Assinale uma opeo] [0 coNTA CORRENTE frodag os bancoy !
ot [ erdescolzm [ reifasn Noma do BANCD:

£ eamadosasiont) [ cuba Eontimio Fedenl {104)

mhm:DO CONTA: [ ‘ J@ MENEIA:@@ conm: 234. 5344 ]@

[rfommar o gkt ke eyt [nformar o digha <2 pdplr) fnlarac o dighio se ealdir) [indormar o digis we edsting

E Idﬂnn enderego aclma Informado, conforme comprovante anero {ANEXAR CH PIA].

k= RENDA MENSAK:

2 [RY RECUSO INFORMAR [ ATE A$1.000,00 [ #$2.001,00 ATE R$5.000,00 [ »$7.001,00 ATE R$10.000,00
= [C] semrempa [ Fs1.001,00 ATE R$3.000,00 (O] rs$5.001,00 ATE R$7.000,00 ACIMA DE R$10.000,00
e o . - - .
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Autor|zo aSeguradora Uider 3 ¢redltar na conta hancarla infarmada, de minha titula ridade, o valor da indenizagbofraombolso do Seguro DPVAT
2 que &y thver direlto, reconheceando e dande, dasde |4 e somants apds a efellvasio da crédito, quitacho tatal do vilor recebide.

R ARER RIS WA A AU B FRECNEA WENTO SOMEATS FRA CORERTURA DT AMGFEIRTE.

PR RN R X s )

Declarn, s0b as penas du ki, que wstou Impossibilitade de spreseneat o lavda do Institubg Médioa begal (ML) pars of fins de requeniments de indenlzagho
de Segueg DPYVAT por ivallder permanente, uma va? g [axsinalar uma das opgSea):

[J 150 ha ML que atenda a regltio do acidente ou da minha cesidéndz; ou
[ 0 1ML que stende a regi%o do addents ou da minha resid&ntla nio reallza perfcias par fins Ho Seguro DPVAT: o

_Wﬂ IML que atende a regldc do ackdante ou da minha residéncls resllza perlclas com prazo suparlor 3 S0 Enovents) dias da padido.

Pelo maotiva assinalido, sollito ¢ prossegulments da anéllse domey pedido de Indenirag3e do Seguro DFVAT par Invalldas permanente, com base ng documentagdo
aprasentada, oot odando, desde |4 em me submeter a avallagky médica is custas da Seguridora Lider para verificaho da existdnga e guantificagla das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, an. 2, 518, declarandn que 2sta aulonizacip ndo slgndfica prévia coneerd3ncia com a futus
wvallagha médied ou rentinciz 2o direlte de contestd-1a, caso discorde do sou Lontedda,
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RUBIO ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000036765-5

Nr. da Autenticacdo F54D6CCS5FE56695F
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0 i_’""DER DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
oot I CIRCULAR SUSEP 445712

Para mals esclarecimantos, acesse o site hitp://www.sequradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0BaG 221206
(exctusive parz pessoas com deficidncia auditiva)

T

( INFORMAGOES IMPQRTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante de processo de liquidagdo de sinistro, confarme estabelace a Circular
nimaro 445412, disponivel no endereco eletrdnica:

hitp:/fwww 2. SUSER GOV,BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1ACODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 44512, que trata da prevencéo 4 lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que tadas as
Seguradoras sde obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, 2lém dos documentos de jdentibcacae pessoal, informagdes acerca da profissip e da faixa de renda mensat além da

respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagies de profissiie e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenlzagio do
Segurc DPVAT, contude, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunlcagio ao COAF,

' Superinbendéncla de Seguras Privados - SLSEF. digho responsivel pelo controle e fcalzagho dos mercades de wouIo, previdéngia privada aberty, capltal-
1Zagdn e ressegurn.,

1 Canselha de Contrale de Allvidades Financelras - COAR, drgda integrante da esirutura da bhinhiéria da Fazenda, tem por Fnalidade disciplinar, aplicar penas
adminkstrativas, receber, sxaminar e identificar as goorm@ncias suspeilas de alividadas (icltas previstas na Lei ne961 3,068,

\ /

Felo exposta, eu ito, (a} no CPF M&/ _34{__.

né qualidade de Procurador {a) / Interm

{4] no EPF sob o Ne

detarminacac da Clrcular Susep 445712:
(1 Geclaro Profissao: Renda: e apresents 05 documentos comprobatarios:

7 , do sinistro de DPVAT cobertura .
, inscrito {a) no CPFsob o Nﬂm éi , canforme

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da let € para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexande a copia do comprovante de residéncia do enderegs informadae.
Estou ciente de que a falsidade da presents declaragdo implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

_—_

Tt oty il Lociis | B [

Balrr.o ﬂ Gdade Estadeg ]
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i 0 te

Assinatura do Declaranta

DLORLA0L YO0/ 2017
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Declaragio do Proprietario do Veiculo

e bz Dol dt e

RG n° R AlG I9a ,  data de  expedigdo 90 iU 1G0T
Orgao_ J5P108 portador do CPF n°

2000 129-D% com

domicilio na cldade de %Fm %ﬂ,gg » No Estado de

MG | onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
' ' ; . Semlierne, n° éj .

complementp __ = _ . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abafxo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocomido com a
vitima
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AE,

GOVERNO DO EETADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSRITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA

DIREGAQ TECHICA
LAUDO MEDICO
INFDRMA{}{jES PESSOQAIS
NOME DO PACIENTE RUBIC ALVES DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTCO 01/08/82
NOME DA MAE MARGARIDA ALVES DE OLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS

BCLETIM DE ENTRADA N.° 1142137

N® PRONTUARIO 113.957

DATA DO ATENDIMENTO 10102118

HORA DO ATENDIMENTO 08&:00

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) ERATURAS MAULTIPALS DE COSTELAS + FRATURA DA CLAVICULA

CID 10 $5224+5420

AVALIACAO INICIAL :

Paciente deu antrada neste hospitat vitima de acidente de motocicleta, ha cérca de & hs, apresentando dor em regido do
membro superior E + abaulamento proximo clavicula E, além de dor ventilatério dependente. Glasgow 15 Avaliado pela
equipe madica da urgénciafemsargancia.

EXANIES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC da tdrax e ;_5’
RX do torax - AP i
RX do ambro E - AP e Obligqua

TRATAMENTO:

Pequeno hemotdrax E + fraturas de costelas + fratura da clavicula £ 8 TC e RX. Realizado internamenio e tratamento
pele Dr. Jodo Henrigue e equipe da Oriopedia.

ALTA HOSPITALAR: 13/02/18
DATA DA EMISSAO: 26/04/1%

Dr. Ewerton/Nordriha Teixelra
CRHM: 2516/FB

ATENGAD; Estz documento destina-se 4 comprovagho de alendimantc hespitalar para; AL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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M| ENFERMARIA
RESIDENCIA

OBITC DURANTE ATO CIRURGICO

RIWEo

TERAPIA INTENSIVA: -

DATA:




ned

Huspnalaumﬂdﬁnwgénduﬂmm
Serortor Hurmbern Lucens

o Yirmelha Broadsra
AV, CRESTES LISBOS, sn - PEORC GONDE - CHES: $2331% - Tel: 8332
e || lllIIIII LHEELLLU
[ldanﬂﬁl:an;in do pacignte ]
Hom= Sen ofi 1
4374674 {RUBID ALYES DA SILVA Masculine
| frirt die riascimanio Isade [estpaacivi  1Raligiba Promang |
H1.0BI 962 {35 anoa 6 mesos Ydias i : S
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Lecal dr procehia Tipo ‘UF
VALENTINA FIGUETREDD BAIR FE
: Emall Injguahdade c
- | {JOK0 PESEOA
- | Enderego ( f
lcep | Mlcipin de resldiricia UF radowt ;
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I : — —
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o . -ACIIENTE DE MOTOCICLETA QUEDA ! DUTROS :
lndmadmes e Transporte .
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T30 e Yeratelha Brileie:

Hospital Estadudl da Emargéncia e Traurmna ‘ _‘ o .‘i GUUERNO
Senador Humbario Lucana ¥ DA PARAIBA

AREA AMARELA
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, SN, , JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

Paciene BAE FDana.'Hnra Eriraga Daata Baixs
RUBIC ALVES DA BILVA 1142137 10M02r209% A5:Q0:14
|Da:a de nascimenia Idade Seng CHE Tehedate de Caniala
04I0aNBEE a6a £m Bd Mesculing [£3) 9BEE24945
hiae Prantuario
MARGARIDA ALVES OE DLUWVEIRA l

Endereco : Baire Mupiciple {ur

SEVERIHA MARIA BARSOSA, 65 JOSE AMERICO DE ALMEIDA JOA0 PESSCA B

Acidenie healvo - Profssiongl W* Cons, Regional
[RUEDA | CUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA IGOR QUEIROZ CAVALCANTE TrAY

DataHora Classiflcagds Data/Hura Prescripad

1010220119 08:00: 94 10HRAE 11:38:08

Anamnese

PACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA NO OMBRG E HA HORAS.

’H COM FRATURA DE CLAVIGULA E

CD: INTERMAMENTO PARA ;WRATAMENTD CIRURGICC. [

DIETA \-/
DIETA LIVRE, VIA ORAL :

MEDICAGAO

DIFIRONA 500 MG COMPRIMIDD, ADMINISTRAR 500,0 MG VA QRAL, B/8%

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA; ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AD DIA

TRAMADOL 4100MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA ORAL, 1212H

CUIDAPOS
SE8VV + CCGG

[

Conduta

,nnternar Paciente

'..wﬁa"

%ﬂ’ Pl
w i ol

&

RUBTO ALVES DA SILVA

IGOR QUEIRDZ CAVALCANTE
[CRM: 77320

Secur ragistrada par: FATIMA BUZELIA RODRIGUES MARCAL em 10022019 08.01:53
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Hospital Estucual do Emergéncta o Treuma
Senador Hurmberto Lucans

AREA LARANJAUDC

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESS0A - PB, 58021080
Tel: 32165700 '

CNES: 2458276

Paciante : BAE DalzHora Entraga IDal.a Baing

RUBG ALVES DA SILVA . 1442137 022018 08:0: 14

Diata da nascimenio Idade : S M5 Tulafone de Conlato
110811032 S6a Bm Bd Masculino (B3) SOER2I4B4E

Mae ' |Prm1wﬂria

MARGARIDA ALVES DE OLIVEIRA

Endorao Eaimg [ruimnecipta |ur

SEVERINA MARIA BARBOSA, 53 JOSE AMERICO DFE ALMEIGA JOAD PESSOA - |PB

Acidarbe Matlva] Proflzsional / N Cong, Regianal

QUEDA | DUTRDS ACIDENTE DE MOTOCICLETA KCURIBE ARRUDA FELINTO T5e2PB

Eglaara Classificacan DalafHora Presoicio

10212049 0B:00:14 100212019 10:44:18

Anamnese

#Ortopadia#

d ["[:a-Padente vitima de acldente motociclistico apresentands dor em ombro esquerdo
==A0 exame dor jocal e edema

>>Radiografia evidenclando fratura de 1/3 medio da clavicula esquerda

CO: imobilizacdo &
Radivgrafa de controls

EXAME DE IMAGEN

RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAC ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA

Conduta
Em ohservacio

RUBIC ALVES DA SILVA

{CRM = 2P
f"‘h }

e ——

i T T
AThE e ‘\
i ¥ -

s
f |"_ 1,

gg oueld
Ny

Bofatim registraco par; FATIMA, EUZELIA RODRIGUES MARCAL am 10272018 06:071.53
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AREA LARANJAUDC

Enderego: AV. ORESTES LISBCA, 8/N, PEDRO GOND'M, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2458276

Prgienla JeAE |DataHom Enyrana ‘Dala Baivp
Ewnln ALVES DA SILVA 1142137 10212018 08:00:14

Data cé nascimants Idade Saxo CHS Talafone de Contald
/031982 |eaa Bim $d Masculing (53) 986624945
hiae : . Prontuario
MARGARIDA ALYES DE OLIVEIRA,

Engarega : |Ea||:m [munizipic UF

SEVERIMA [AARIA BAREOSA, 65 JOSE AMERICO OE ALMEIDA JOAD PESSDA PE

Acidante Methva Profissional M® Cons. Regianal
CUEDA | CUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA OSE EURIDES LIBERALING L) o)
DataHora Clagaficasdn : DataHora Prescrigic

10:02/2015 08:00:14 0209 10:33:03

Anamnese

#CIRURGIA TORACICA#

CD:

- Analgesig,

- Observacioc.

- Avaliagdo pela Qriopedia.

__,'/[inente vitima de agidente da mata.
& TC de torax 010/02M1%: Apresentands fraturas de costelas & clavicula, pequent hamaotdrax.

CID1¢

Gaédige 'fﬂmcﬂgﬁu

E2z24

5271 Hemotérax: raumiti

Fraturaz miiliiplas da cosledlas

0

Conduta
Em observagio

‘ Ica
| CRM-PR 5252
. RUBID ALVES DA SILVA JOSE EURIDES UBERALINDG
|- G252PH}
e T
T m tTw
N
(7hd -
o ’
o )
H 5 TR AR ;
ci X
&
e e
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Butatm registrada per: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARGAL om 1022019 0BE: 153




Sarmror Humberto Lucena

AREA VERMELHA

Endereco: AY. ORESTES LISBOA, SN, PEDRG GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel:

CNES: 6121221

lF'a.danw ; BAE [Datarora Entada ln\at.a Bialxa
RUBIG ALVES DA SILVA ; 1142137 10f0212018 09:00:14

Data de nasckmanta Idage | [ CHE

D1/031882 158 Bm Od Masculing

tae
MARGARIDA ALVES DE ULIVEIRA

Talolons da Cortaln
(BY) DAEGEAD45
reptuang

$CIRURGIA GERAL#

ACIENTE VITIMA DE TRAUMA TORACICO A ESQUERDA.

A RADIGGRAFIA E POSSIVEL OBSERVAR FRATURAS DE COSTELAS.
AD EXAME FISICO, NAD E PALPADA CREPTACOES.

CD: SOLITICO TC DE TORAX

Enderags ‘Bainu lh’lurﬂc{piu |UF

SEVERINA MARLS, BARBISA, 65 JOSE AMERICO DE ALMEIDA JOAD PESSOA PE

Bidarie Motive lFmﬁssI.cna! N® Cons. Reona
QUEPRA ! GUTROS ﬁGIDENTEEE MOTOCICLETA CARLOS MAGALHAES FRANCA ITIAPE
DatzHora Clessifcagdo DatafMora Prescrgan

10/02ta010 H8:00: 14 10022078 09: 50544

Anamnese

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA chPuTnnumzlAnn DE TORAX

Conduta )
Em observagio [
Alice Frap. |

Cmm A é_}ﬂ é 5

i
RUBI® ALVES TR SILVA WFMHE&

Bclciim reghirado por, FATIAR EUZSLIA RODRIGUES MARCAL om 10/02/2019 B8:01:53
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: % € rue Worntedhy Brasdeira %;:’nﬂﬁr Htﬂtﬁﬂ:tl.ﬂ:m # Trauma :%J DA BA

AREA VERMELHA -
Endereco: AV, ORESTES LISBOA, S, PEDRC GONDIN, JOAD PESSOA - PB. 53031030
Tak
CNES: 6121221
7 . 3 Crata'Hora Entredn Eraty B
i;ﬁgﬂl.vss DA, SLVA 1142437 1 D019 BT |
Crabm da nycyclmatz It —lsum CNS mﬁdm a;;::;mm
04 A2 60 B B Mapcankn _
hidn P bwdrio
mesnmna ALVES DE OUVEIRA
nephEge Etarimmg Mumiciprs LIF
EE‘U‘EHH.A MGRIA BARBOSA, BE LIOERE ANERICD DE ALMEIDA J0AD PESS0A FR :
Aeidanta e [Fronssiona HF Conig, Fegioni
CHJEDA | OLTROS irmnzuﬁ DE MOTOCICLETA CARLOS MAGALHAES FRANCA ITIRPE
e Dateiinm Prescian
EWW&%WD ARG 01 D048
Anamnese
HCIRURGIS GERALY

PAGIENTE WITIMA DE ACIDENTE DE MOTD HA MAIS OU MENGS 6H. ESTAVA EM USO DE CAPAGETE E NEGA
PERDA DE CONSCIENCIA QU VOMITOS.

INFORMA DOR EM REGIAC DE MSE, APRESENTANDD ABAULAMENTO PROXIMO DE CLAVICULA, ALEM DE
DOR VENTILATORIC DEPENDENTE.

AQ EXAME: EGR, LOTE. AdA, EUPHEICD
ABDOWE: FLACIDD, DEFRESSIVEL, INDOLOR A PALPACAD

NEGA ALERGIA MEDICAKMENTOSA E COMORBIDADES,

CD: SCUICITO RX OE FoRAX E MSE
AALIACAY ORTOPED

manlcném\/

DIFIRONA 500 MG/ML [AMPOLA 2ML}, ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.Y., AGORA, 0.0 (MGTSM)

TRAMADCL 66 ML INJETAVEL [(ANMPOLA 2ML), ADMINIETRAR 1,0 ML 1A EV., AGORA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA OE TORAX (FA E PERFIL)

RADIQGRAFIA TE ARTICULACAD ACROMO-CLAVICULAR ESQUERDA

CID10

 Codige Degerigdn

T % Trarnatsmo nda aspeclicado
Canduta

Em observagio

RLESI ALVES DA SILVA

Bedofm mgatang por FATIME CUZELE RODRIGUES MARCAL am 10025058 08.07.53
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S RELATORIO DE CIRURGIA -
NOME:  RUBIO ALVES DA SILVA BE/PRONTUARIO 1142137
IDADE: SEXO: BImasc LJFEM  COR: DATA: 12/2/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:

CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE REFRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
CIRURGIAD: DR JOAD HENRIQUE 12 AS5:  MR1 DANIEL
22 ASS: 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: GERAL HORARIO INICIO: TERMINO
— — = -- = 'l
T o e DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO. 7 &3]
REFRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA o /
oA
2.0 o 1. 'PROCEDIMENTOS CIRURGICOS © == CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE REFRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: [ sim Bl nAO
DESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELACAQ: ] sm o NAD
& N
/ 4 [
. ; / ,.-\
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO: f a1
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA \ es - }]
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO ' b, £/
MEDICO/CRM: DATA: 12/2/2019
. Jmud
i GO
L 13




Nota de Sala Cirirgica
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| RELATORIO DE CIRURGIA

+

=
BEAFLLIRL

T e DESCRICAO B CRORGIA

Posicdo e Preparo:
PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM CADEIRA DE PRAIA, SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

[ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Incisao:
hmclsio DIRETA SOBRE FOCO DE FRATURA

HEMOSTASIA CRITERIOSA

Achados:
REFRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

FRATURA COMINUIDA

Conduta:
DISSECCAOD + HEMOSTASIA CRITERIOSA

DIVULSAO DA FASCIA DELTO PEITORAL NO SENTIDO TRANSVERSAL

REDUCAD ABERTA + FIXACAO INTERNA COM PLACA DE RECONSTRUCAO 10 FUROS

E76 PARAFUSSO CORTICAIS

REVISAO DA HEMOSTASIA

LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9%

Fechamento:
FECHAMENTO POR PLANOS ANATOMICOS

CURATIVIOS ESTEREIS

RX DE CONTROLE

Observacao: T |
TIPOIA - J

o .,
Medico/CRM: lodo Pessoa, 12/2/2019




PatientlD; 000000088096 Sex; Massculing
MName; RUBIO ALVES DA SILVA BirthDate; 01.08.1982
Age: d6a

SludyDate:20.02.2019

ey Image:1 Senes:
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Imprasso par: JGAC

BARTOLOMEL PINTO RABELD

Em: 1MH2019 08 36:51

i
Home . Bofwbim do Algadir: ato DalaHora Enruds
i

DatafHory Salds
RUBIO ALVES DA BILVA 143137 ANOZZ019 DE:00:14
Diata da reeciments 1el33efe] S CHE Promudrin
i fan8s2 36 . Maseullne 111457
e o I ! Cenytnia Planto
15h 25min ! U= NOTURMND
Dala de Enada Cata Mbamacio Parmanénea no Unddade: Pormandnsla ro Leits:
TUOXH019 03:0r 14 T0R22010 1381418 22h 38mln 18k 45min

EVOLUGAO MEDICA (J0AC BARTOLOMEY PINTO RABELG - 13/03/2018 05:36:38)

]

¢
EVCEUCAD

PRCCEDRENTS:
QESCRIGRD DA EVCGLLGAD:

"I PACIENTE EVOLUINDC ESTAVEL |, SEM QUEIAS, AGLIAR DO EXAMES PRIE OF.
-1
/-1 *glio: AREA VERDE ENF 36 Loho; 8008

offgalon respohedvel pola infarmagdo: JOAC BARTOLOMEY PINTO RA

Himmers Comddhe: 4518
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0 “'E“-'E‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
.._I__.;........ CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais esclarecimentos, acesse ¢ site hitpi/www.saguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0850 0331204 ou 0800 227 206
{exctusivo para passoas com defickéncia auditiva)

-

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimente deste Formulério é parte jntegrante do processo de liquidacdo de simistrg, conforme estabelece a Circular
n(mera 445412, disponivel na endereco eletrdnico:

hitp-/iwww2.SUSER.GOV.AR/BIBLIOTECAWEBR/DGCORIGINALASPXITIFO=18C0DIG0=29536

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo chbrigadas a constituir cadastro das pesscas envolvidas no pagamente de IntddenizagGes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissie & da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo cemprobatéria,

A recusa em fomecer as informagdes de profissao e renda, neste formularlo, ndo impede o pagarmento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circulay, esta recusa £ passivel de comunlicagia ao COAF.

' Superintendincla de Segures Privados - SUSEP trgso responsdve] pelo conticke @ Ascalizagio dos inercados de segure, previdbneia privada aberta, capital-
izagdo e rexsegiio.

! Conselhe de Contmle de Alividades Rinanceiras - COAF, “rgdo Imtegrante da astrutuna do Ministérla da Fazends, 1em por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativay, receber, examinar e idenilficar a3 ocorrncias suspaitas da atividades Hidtas previsias na Le| nv9.613/08,

%,

Pele exposto, eu Mﬁ%ﬁﬂ_’mmm (2) no CPF _f24¢
na qualldade da Procurador (a) / Intermedidrica) do Reneficidrio .'.'. 42 4 "riz £ ff
!,

. 757G 7 . do sinistro de DPVAT cobertura

Inscrito

old2 . da Vitima
|

4
iy Aiogs 24 . , inscrito {a) no CPF sobo Ne m QE , conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:
0 Ceclara Profissac: Renda; e aprasento os documentos comgrobatdrics:

¥ Recusoinformar

Declaro ainda, sob a5 penas da l=i e para fins de prova de residincia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do enderego informade.
Estou clente de que a falsidade da presente declarache implicard na sang@o penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

—
Endereqe ¢ _ 7 Hirnars Complemanto 3
b bimmstp leo e LoZimio | 501 |SLI0R
Baimg Cid CEP
Bopa, P8 |Seezp-lon
Emall U .‘ Telefone comarcial DRD) Telefeoe cofulye (DO
Vol Dpiatiq / @ el . (ovn BRI PIRU -BORK B3 -
X 0 de .
Local e Dota

Assinatura de Declarante

DLDRLODL Y /27
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Pele Presenie Instrumento Particular de Procuragio, nomeio ¢ constinlo meu bastante
procurador o culorgado acima qualificado, a guem confio poderes especiais para representar-
me peranle a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPYAT ¢
sus respectivas consorciadas, a m de encaminhar o pedido de indenizacio
referenie ac Segurc Obrigatério - DPVAT, concedendn o culorgade poderes para assinar,
coviar  ¢/ou requercer  quaisquer  doclmentos NCcosSAROS  junto  as seguradoras
consorciadas, iocliinde receber  inlormacses  sobre pericia - médicn ¢ solicitar
reagendancuto, podendo substabelecer ¢ praticar, enlin, todos os atos de direito permitidos

para o fiel ¢ perfeilo cumprimento <este mandato, a fim de requerer a indenizacio do Seguro
Obrigatério-DFVAT para A vitima:
Fulrn 4l Ao, &ﬁﬁm : .

Data do sinisirg; _4&7 g Natureza: __,jaﬂﬁm%h_

Je T

N

"Bd-¥0ssadT  “ERTATZT]"AATE

o020

NOME.

TLIMIRI TENVION

TR (HO O L

CPr:

13
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Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190314992 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUBIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 10/02/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

16/05/2019

0

Nao

FRATURA NO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO DA CLAVICULA (PLACA E PARAFUSOS). P.13
TRATAMENTO CONSERVADOR DE ARCOS COSTAIS.
ALTA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190314992 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUBIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 10/02/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

15/05/2019

0

Nao

FRATURA NO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO DA CLAVICULA (PLACA E PARAFUSOS). P.13
TRATAMENTO CONSERVADOR DE ARCOS COSTAIS.
ALTA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0155998/19
Vitima: RUBIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 10/02/2019
CPF: 055.240.494-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: RUBIO ALVES DA SILVA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE : 021.762.164-31

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

RUBIO ALVES DA SILVA : 055.240.494-29

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/05/2019 Data do cadastramento: 09/05/2019
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 614.058.096-04

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



