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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190267829 Vitima: MARCIEL FONTES DA SILVA
Data do Acidente: 18/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILSON RIBEIRO DE MORAES NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIEL FONTES 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? 14178656
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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, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190267829 Vitima: MARCIEL FONTES DA SILVA

Data do Acidente: 18/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARCIEL FONTES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

A documentacdo médica anexada, datada de 24/10/2017, emitida pelo Dr. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM
n2 2329 - PB, da Instituicao HOSPITAL SENADOR HUMBERTO LUCENA, evidencia recuperagao completa
apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14668581
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Morme complets da vitima:
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Deciaro, para todos os fins de direito, residir no enderecn acima informade, sonfarme compeavants anaxs [ANEXAR cOPIA).

OADOS CADASTRAIS

—

REMDA MEMSAL:
[ mecuso imrorMAR () Are rs1.000,00 [ ®s3.001,00 57¢ rss.000,00 [0 #s7.001,00 ATE 8$10.000,00
] sem renoa [] #s1.001,00 ATE #53.000,00 [ mss.001,00.47¢ rS7.000,00 3 Acma pe R$10.000,00

(] COMTA POUPANGA (somente pors o bams sbute, Ansirle cons sxx30] ] conTA CORRENTE (i o brmnces)

[ Braesco (23 (T hoami dh BANCD:
[ s dotrmst 001)  [] taber Ecriamica Fediersl t104)

ratnc (5 )9 comnm Gt zn (@) aetmen( () comm( )0
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FEEF g RO,

Autariig a Seguradora Lider a craditar ne conta bancdria Informads, de minkha titula ridade, o valor da indenizacio/reembolso de Segurn DPVAT
& que ew tver dirgits, ricenhecendo e dando, desde jd e somente 2pds 2 efetivaclo do crédito, guitaglo total do valor recebldo,
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Deciara, snb py penas da I, que estoy impossibiitado de aprasentar o lauds do instituto hﬁdmu@i {4l para o5 fins de requenments de indenizagSo
do Seguro OPVAT por invalider permanente, uma ver que |acalndder wms des opgBes):

[ neso hi 1ML que stendsa 3 regilio do addents ou da minha residéncia: ou

[301ML que atende 2 ragiSi do acidens ou da minha residineia nBo realiza pericias pera fins do Seguro DEVAT: ou

& o 1haL que atende & regiic do acidente ou da minha residéncia realim pericias com prazo superior 3 50 (noventa) dias do padids.
Pulo motho assinalade, solicko o prosseguimento da aniise do mey pedido de indentzaglo do Sagure DPVAT, por mvabdes perrmanEnte, ooim base i
apresentada, concovdando, desde 3, &m me submeter & svalisgio médica &s cuttes da Sepuradens Lider pars verificacio da edstdneia e quantificacio das lesfes

perTranentes decarranies de scidente de trnaito, conforme Les 6.194/74, art, 39, §12, declarande que osta sutoneaiiis nllo sanifca préva concomdncs com a lulura
avllarda meédica ou remincs ao dveito de contesti-a, caso discorde do seu comedro,
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Grany che Parentesco com a vithng: Hﬂrn-urhc-.lmurmliﬂl‘l:nnm [t | Se o it detm companhalols), infarrrar o nome completo:;

Vitima teve flhos? Sim Wip | S tinha fhos, iInformar guantss: Vithma o=t Sm Mio | Vitima debeou Shm MEo
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Estou chants de gue o Seguradara Lider pmc‘{:uadmda. & ndenizaiio do Sagum DPVAT por morte Squekes benefckings que se apresentarem e provaErem
esta condicso, estando ciente, ainda, te gue qualcuer omissso ou declaragio nio verdadeirs poders gerar a obrigeclo de rssaric o valor recebido, akém da
responsabilidade criminal por Infraglo do artigo 289 do Codign Penal. ~

Local & Dats,
MNam:
CPF:

a5

i e o

J Assinetura da vitima/benefic ?dlthuml

Il N{):LG‘*

Assinutura de Representants Legal s hooer] inatura do Procursdor jss hower)

(=) A vitimahenaficisrio ndo sfabetimdo deverd escother oua pessod 3lfy betizada, maior e capay, pav preencher & Mtinar o presente formldia, A SEL ROGO, -
il Bresenda de 2IMMMemmawmmmmmmmumem
NECESSARSD AREXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENGIA DE TODOS,
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegaca Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA ﬁ GOVER
CIVIL =.2AM™A

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 02049,01.2017.1.00.420, cujo teor agor passo a transcrever na integra: A(s) 13:08 horas
do dia 09 de novembro de 2017, na ¢idade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidenies de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, compareceu Marciel Fontes da Silva, CPF n® 071.599.614-
20, nacionalidade brasileira, estado civil casadofa), identidade de género masculino, profissio Representante
Comercial, filho(a) de Maria das Gragas Fontes ¢ Antonio Rodrigues da Sivla, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascido(a) em 25/05/1986 (31 anos de idade), residente ¢ domiciliado(e) no(a) Rua Ana Barbosa de Oliveira, N°®
15, bairro Camalai, tendo como ponto de referéncia Por Tras da Antena da Antiga Telpa, na cidade de
Cabedelo/PB, tezlefone(s) para contato (83) 98854-4801,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Apolénio da Nébrega, Préximo da Ufpb, Jodo Pessoa/PB, baimro Castelo Branco; Tipo do Local:
via'local de acesso plblico {rua, praca, eic); Data/Hora: 18/08/17 19:00h. Tipificagdo; em tese, capitulada nofs)
LEI 9.503/97 ART, 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/NXR 150 BROS ES, PRETA, 2011/2011, PLACA NOQIZR65/PB,
CHASSI 9C2KDO550BR003709, registrada em nome do noticiante, quando ao entrar no giradouro foi trancado
por um CARRO NAQ IDENTIFICADO e ao desviar para nio colidir acabou perdendo o controle da moto
vindo a cair no solo; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO
DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB, DATADO DE 24.10.2017, do Hospital de Emergéncia ¢
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido por terceiros em veiculo particular; Que ndo descja
representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia & constar, cienfificado(a) o(e) declarante das implicacBes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depeis de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PR, 09 de novembro de 2017.

i ’ 3 P j i ﬁ
i T 5 ¥
.-.";:. G el =3 4 1 L E i ; f 1.5 }-’ e
FABIANA DE LTMA BEZERRA MARCIEL FONTES DA SILVA
Agente de Investigacao Noticiante

i —
COMPREY PREVIDENCIA 5/4
09 ABR. 2019

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

Procedimenio Policial: 02049.01.2017.1.00.420
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FEEF g RO,

Autariig a Seguradora Lider a craditar ne conta bancdria Informads, de minkha titula ridade, o valor da indenizacio/reembolso de Segurn DPVAT
& que ew tver dirgits, ricenhecendo e dando, desde jd e somente 2pds 2 efetivaclo do crédito, guitaglo total do valor recebldo,

- ¥ Vi . BT A LT SR A R L e e ey e i S él‘r-_‘!#ﬂ R

Deciara, snb py penas da I, que estoy impossibiitado de aprasentar o lauds do instituto hﬁdmu@i {4l para o5 fins de requenments de indenizagSo
do Seguro OPVAT por invalider permanente, uma ver que |acalndder wms des opgBes):

[ neso hi 1ML que stendsa 3 regilio do addents ou da minha residéncia: ou

[301ML que atende 2 ragiSi do acidens ou da minha residineia nBo realiza pericias pera fins do Seguro DEVAT: ou

& o 1haL que atende & regiic do acidente ou da minha residéncia realim pericias com prazo superior 3 50 (noventa) dias do padids.
Pulo motho assinalade, solicko o prosseguimento da aniise do mey pedido de indentzaglo do Sagure DPVAT, por mvabdes perrmanEnte, ooim base i
apresentada, concovdando, desde 3, &m me submeter & svalisgio médica &s cuttes da Sepuradens Lider pars verificacio da edstdneia e quantificacio das lesfes

perTranentes decarranies de scidente de trnaito, conforme Les 6.194/74, art, 39, §12, declarande que osta sutoneaiiis nllo sanifca préva concomdncs com a lulura
avllarda meédica ou remincs ao dveito de contesti-a, caso discorde do seu comedro,

- — o T R R T AT T T e E i AT ey =

= 5 s

Estado chvil da vitima; Dm [ casado jro ol .Dum Dwm |:|1n.'-.u | TRp—

Grany che Parentesco com a vithng: Hﬂrn-urhc-.lmurmliﬂl‘l:nnm [t | Se o it detm companhalols), infarrrar o nome completo:;

Vitima teve flhos? Sim Wip | S tinha fhos, iInformar guantss: Vithma o=t Sm Mio | Vitima debeou Shm MEo
D D Vios: Falecidog: rasituey bl nesoes) ¥ D D ]paiskvdﬂhm? D D

Estou chants de gue o Seguradara Lider pmc‘{:uadmda. & ndenizaiio do Sagum DPVAT por morte Squekes benefckings que se apresentarem e provaErem
esta condicso, estando ciente, ainda, te gue qualcuer omissso ou declaragio nio verdadeirs poders gerar a obrigeclo de rssaric o valor recebido, akém da
responsabilidade criminal por Infraglo do artigo 289 do Codign Penal. ~
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0 i DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e el

Para mals esclarecimentos, acesse o site http/www.seguradoradider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDO 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

hitp:/iwww2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14C0DIGO=29635

~

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras sho obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de Indenizaghes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal informagGes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacas comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio a0 COAF’,

' Supsrintendéncia de Seguros Privados - SUSER 6rgdo respansivel pelo cantrole e fiscalizagao dos mercados de seguio, previdéncia privada shertz, capital
IZaGE0 © ESSEQUD,

* Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgaa integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicas penas
adiminisirativas, recebes, examinar e identificar as ocorméngias suspeitas de atividades ilfcitas previstas na Lei ne0.513/98,

L% &
Pelo exposto, eu \ e £ B0 £ inscrito (a) no CPF/CNPI _056 548 S44- AYy

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio tAARLGr Foriten o cuuh Inscrito
(a) no CPF sob 0 N° 034 208G HA4/ A5 do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDE &£ -  da Vitima
MARCIC) fFonTLy ON SILVDM . Inscrito {aino CPFsobo Ne ©3) .S4% €% / 26  conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

W Declaro Profissio: _Aca iy Coiity ) Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

{7 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel € para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

(Faees RUP JO\L OO0 GOUVMA N2 27915l 105 iﬁ;rﬁq _C-S_T:'*'““'“"'f T
MO ONDM S L S, o
Email 3 Telefone comerncialDn Telefone celular (DDD)
(L RUANA e ) WSOl MORBES AL (O B3P (13 | 46858 G4 [ 83 ) GRT449- 5964 |
Zhe HEM__M 214
- e
OMPREY
COMPrey 5
//"/:_LD P FREVIDENCIA 5/
= Assinatura do Declarants’ 09 ABR.
DLORL0G1 V001/2017 A PROTOCOLO

)0
- LO PESSra



0 ‘E‘iB“ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0721206
{exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva e de Fala)

i B

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico;

http//wwwl SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALAS PXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencéo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio @ renda, neste formulirie, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, érgio responsivel pelo controle e fscalizagio dos mercadas de sequro, previddncia privaca aberta, capital-
zacdo e resseguim,

*Conselho de Controle de Atlvidades Financeiras — COAF, Grgda integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adiministratieas, receber, examinar e identificar as ocorfneias suspelbas de siividedes licitas previstas na Lei nf9061 3/98,

e A,
Pelo exposto, eu \U\LSON BIOGEN OF HORAES wen  inscrito (a) no CPR/CNP) (56 548 SiH- Al

na gqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _pA A Q. SOMES ©f el Uf inscrita
(al no CPF sob o Ne 034 588 £44/ A0 |, do sinistro de DPVAT cobertura INVALIOE & - da vitima

uj,ﬁgmg,g EGN 1S ON SILVA ,inscrito (a) no CPFsobo Ne €31 . S4% L1ty =43 conforme
determinagao da Circular Susep 445712
2 Declaro Profissdo: _Aca S50y ) Renda:

e apresento os documentos comprobatdrios:

%7 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego Informado.

Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereqa ' | Nomera Camplemento
R wemsceo vl e
SAGUARLBE ooXFM | T8 | Sroas-gag
Emall - | Telefone comercial DDD) _1iei.-f'|::n-9 celular (TOD)
(D LOANAS) () W SON MORBES AT . (O - BP- (23)9805%-945% [8R) G274~ 596K
w2
.r{\,k 04 ge abn de 2o 19
! ('D"!ﬂ:qm C'f;,":;‘m = Local e Data
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ale)

- g a Assinatura do Decla "1:‘ v

pROTDCDLo

A
£l ';:}F‘-'i"S“-T'r"“.»_*:L



GOVERND DO ESTADD DA PARREA .

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE R‘b
HOSPITAL DE EMERSLNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTG LUGCERNA i
DIVISAD MEDICA .
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MARCIEL FONTES DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 25/05/86
NOME DA MAE MARIA DAS GRACAS FONTES
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.021.540
DATA DO ATENDIMENTO 18/08/17
HORA DO ATENDIMENTO 19:50

MOTIVO DO ATENDIMENTO

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S)

CONTUSAQ NO PE DIREITO

CiD 10

590.3

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo,

viima de acidente de

motocicleta, referindo dor no pé direito, abdomen sem queixas. Glasgow 15.

EXAMES sgucrlgngngAlefD@:

RX de pé direitc up )
RESULTADOS DCS EXAMES:
Sem alteracgtes.
TRATAMENTO:
Atendimento inicial, Medicado. /
ALTA HOSPITALAR: 18/08/17 7 7
DATA DA EMISSAD: 24/1017 <

ATENCAO: Este documento destina—se 4 comprovagso de atendiment hospitalar para-DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIC DO TRABALHO & C

NUIDADE DE TRATAMENTO

SOMPREY
COMPREY PREVIDENG|A S/A

09 ABR. 2019

PROTDCOLO
AG, SSOoA
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4.4 GOVERND
DA PARAIBA

AV ORESTES LISBOA an - FECRO GONDIM- CNES. 123347 - Tl | 833185700

S ——— [ I
Identificaglo do paciente
['s] Mome N — |S= ” ——_— -
.mmm MARCEL FONTES DA SiLVa !HHI:I.IEI'IEI
Diata oa raaciments idade (Esmacowi  Rebgiso IProredinin B
| 28/081 008 31 anos 2 meses 24 dias | .
Wi i
MARLA DAS GRACAS FONTES [ANTONIO HODRIGUES DA BILVA
| Escolardade Faspomivel (Prremesco)
|CYRO - OUTRO FARENTE |l
DOD Mdvei Fone Ndwe 00D Fim Fone Fiao
B3 CaA152152
dacLnnanic Roman documenn N‘"Er- S
[RG DENTICADE) 2923403
Local de procedéncia n o=
CASTELCBRANCOI = ) BARRO IF&
E i Katuraidads -CROR
) CABEDELO
Enderego
CEP Muricions de rsidéncia Iue e e L i =
SE0E2A10 JOAQ PESSOA ! 'rE DouUTOR _E_Pmém BARBOSA DA SILVA
Hirmem Complemenio | Bairme
43 <o s JARDIM CIDADE LINIVERSIT- %14
Admissfio
?“'m;m-m-ﬂ [hnero da puseirs T [oamee R T
n.:w_znm o o 1000005677534 ShE .
- — —— =
CIRURGIA GERAL -
Classificacio de nsco e — Eﬂmhuﬂ- - =S
Cardter de slsndmarin Mitvo do atendirments Danalta oo acidenis
ACIDENTE DE MOTOCICLETA OUEDA ( OUTROS
Indicadores & Transporte -
I - ——e e
| Mo iNag [ e vty 1
Wavo de R T — . S
'CARRD PARTICULAR : —
Sinsis Vitais -
= —— e -
Byen Temcambtus
— X . mmHg ! I
Exames complementares o
RaioX{]  Ganguel]  Urinel)  TC[]  Liwer(]  ECGI]  Ummsonograliel]
Dados clinicos p— —_ - s
Ompr
COMPRey BRE w:;
0 NCIA s/4 |
_ . v | S |
Disgrésticn P ROT co i
Al OCoLo
AYLA WELE FERMANDES GOMES ' AO P . Tmpa )
~ _ . by —~CESSQa /[ [vmnme

Imprirmir
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SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE
. Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
' Teil: 32165760
CNES: 2778698

" [Pemtion
__lemerzo17 20:11:34

S— L ] W
S— 5 —
1l':'lu'uclph |JUF
UA MOAOPESSOA lps
Frofizaional ||N® Cons. Regional
_____L;_u;mmneﬁw [2563PB

Anamnese
PACIENTE VITMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR NO PE D. ESTADO GERAL BOM

MEDICACAQ
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, /e
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 20ML), DILUIR 2,0 ML /&T/'

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM R\
Jeousr TS

HDMRAFI!I}EFEIDEDUBDOPEMEW

| codigo IF'“"““ PROToA
1!;_"5’25 sy C. JOAQ pesO

. OMPRE Y e
CID10 [ ; E"E’“Sﬁf
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190267829 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIEL FONTES DA SILVA Data do acidente: 18/08/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190267829 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIEL FONTES DA SILVA Data do acidente: 18/08/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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LS BACRARE. SOUMTIATE [ ADYOGADCS

Paacunncin,im JUDICIA ET EXTRA

3 —

QUIORGANTE: I4,. . \ o T - b © i ;
bragileiro(m), _ C o 0 o inscrito{d)no CPFsobon® {1/ 1 (.- .-, portador(s)
da RG n.: SRR e S com anderacn &
| ST T e 3 2 O ST B e = W ST A0 Y
7. W QA

OUTORGADOS: WILSON RIBEIRO DE MORAES NETO, brasileiro, casado, advogado, auttnomo,
portader de OAB-PB n®. 15.880, com endereco profissional & Rua Juiz Ovidio Gouvela, 207, Sala 305,
Edificio Turmalina Trade Canter, Beire Padro Gondim, Jolio Pessoa — PB.

PODERES: Por este Instrumento o cutorgante supra qualificado, nos termos do ert. 105 do NCPC,
nomeia & constitui o8 Outorgantss acima identificados, seus basiantes procuradores, conferindo-ines
o6 mais ampios poderes pera ¢ foro em geral, com a cléusula "Ad Judica Et Extra”, para agirem, em
conjunto ou separadameants, em qualquer Julzo, Instancia ou Tribunal, podendo propor confra guem
duﬂﬂnumm-QMammm.mMHmammw
decisfio, usando 03 recursos legais & acompanhando-os, como também, como também confessar,
trenagredir, dasialir, renunclar ao direito &m que se funda a aglo, firmar Boordos ou Compromissos,
representar ¢ mesmo perante os Orglos PUblicos, nomear peritos e essistertes, promover
Wnlmmmﬂumwmmmmmm
receber & dar quitaco, lavantar, requerer, ou receber alvaras, levantar valores em contas bancéras,
mhmﬂdumw-mm*mamm
mpﬁm-whhdu&muﬂpﬂﬂmmﬂntm“m%mmmu
:m.a-:uw1um1-u§.wm}.ﬂnnmmmmm
mmmnumm:wmhmmwmm.mmum
m.mmwm.mﬂ"num!muﬂlwmmmm.

DECLARACAD: O(a) (s) outorgante(s) DECLARA(M], para todos os fins de dineito @ sob as penas da
i, que ndo tem condigBas de arcar as despesas inerentes & presents aglo, sem prejulzo de sey
susianto & de sua famiiia, necessitando, poftanto, da gratuidade judiciana, indicando como saus
advogados o8 outorgados acima nomeados, Nos termos do § 4° do arfigo 5%, da Lei 1.060/50
& 5808 do NCPC.

Jofio Pessoa, . _de oy - ly-0  de201

Rud iz Ovido Gouveia, 207, Sala 305, Edf. Turmalina Trade Canter, Bairro Pedro Gondim, JoSo Pestos-PB. CEP:
Telefones: | 83) 98719-5294 (0N ¢ {83) 99958-0495 [Tim).
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R TR U TIELREES A R

PROCURAGAOQ AD JUDICIA ET EXTRA

Outorgante; MARCIEL FONTES DA SILVA, brasileiro, casado, representante comerial,
inscrito no CPF sob n® 071.599.614-20, portador do RG n® 2923403 SSP/PE, residente e
domiciliade 4 Rua Ana Barbosa de Oliveira, n® 15, Bairro: Jardim Brasllia — em
Cabedelo/PB.

Qutorgado:WILSON RIBEIRO DE MORAES NETO, brasileiro, advogado, inscrito na OAB
sob n® 15.660,com enderego profissional situado @ Rua Francisco Mancel, 90, Jaguaribe,
Jodo Pessoa/PB, CEP 58015-580,

PODERES: o outorgants nomeia e constitui o outorgado seu bastante procurador amplos
poderes para o foro em geral, nos termos do art. 105 do NCPC, com a clausula "ad
judicia et extra”, para representa-lo em reparticbes publicas federais, estaduais,
autarguias e especialmente perante requerer junto a qualquer sequradora integrante do
Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, gue vitimou em acidente de transito
do cliente acima mencionado,conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Desta forma tratando de assuntos de seu interesse, assinando requerimentos e outros
papeis, requerer indenizagdes. desisténcia, obter vistas em procedimente administrativo,
conferindo-lhes ainda poderes para, em qualquer juizo, Instancia ou tribunal, propor agéo
revisional efou inicial, seguindo-a até o final, utilizando-se dos recursos legais e
acompanhando-os |, sendo expressamente aulorizados a confessar, prestar depoimento
pessoal, desistir, renunciar aos valores excedentes a 60 salarios minimes em razdo do
procedimento especial (art. da lei 10.258/2010), transigir, firmar compromissos e acordos,
receber intimagdes, citagbes administrativas ou judiciais, agindo tudo em conjunto ou
separadamente, autorizade o substabelecimento total ou parcial a outrem. Bem come,
representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo requerer, assinar
recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar Autorizagdo de
Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de
quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis
e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o
mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

DECLARAGCAQ: O(a) (s) outorgante(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob
as penas da lei, que ndo tem condigBes de arcar as despesas inerentes a presente agao,
sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, necessitando, portanto, da gratuidade
judiciaria, indicando como seus advogados os outorgados acima nomeados, nos termos
do § 4° do artigo 5°, da Lei 1.080/50 e art. 98 do NCPC.

JoBo Pessoa 21 de malo de 2019,

ﬂ..r--_r;q._,“?'\

(U fadin da 'J}U R ol
Qutorgante - :
oF N° 071.599.614-20

IMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA &

£ 9 -4l 2019
| fecomheco. com dutentica €% B | | y 2
REECIEL FONTES [d SILUAYERiRssERssasyuis PH S . - PF\U I UL"L-'LL_J
mtmwmmmwim w g = s
. En test.dz verdade. doao B 2103 1?&4&: S H T \G. JOAO PESS O
- Lumnu ﬁ.L.let!I e Fe.;; % Eﬁ% r“ ;*':f e b e

bkt selodiaffalebinb. sus.br

o Confira a autemticigade 2% o+ B, CEP: 58015.590. Telefones: (83) 98739-5294 (01) ¢ (83} 99958-9495 (Tirm),




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121593/19
Niumero do Sinistro: 3190267829
Vitima: MARCIEL FONTES DA SILVA Data do acidente: 18/08/2017
CPF: 071.599.614-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: ol O 0> DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

WILSON RIBEIRO DE MORAES NETO : 056.519.544-14

Comprovante de residéncia
Procuracao

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 documentacdo 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 inclusdo 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: 29/05/2019 Data do cadastramento: 29/05/2019
Nome: WILSON RIBEIRO DE MORAES NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 056.519.544-14 CPF: 105.999.304-03

WILSON RIBEIRO DE MORAES NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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