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Assuntos: Seguro
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190303896 Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
s base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

3

= O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020947

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 informagdes.

Atenciosamente,

~

o

Seguradora Lider-DPVAT a
[}

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£
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o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2020 12:04:28 Num. 31152675 - Pé.g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190303896

Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Carta n? 14277001
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190303896 Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000028325-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do 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

Zstamos aqui para Vocé
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(=]
[ hg-:ndhu b é
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT :
\ e oy J =
; Y g
Escolha ofs) tpofs) deberture: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] B3 INVALIDEZ PERMANENTE O mosre 2
L - Ll-J
("W do simiso ou ASL: CPF clp withma: Neme completa da vitima: g O
¥51.094-039-00| lomaLpo LOSE Das SAMTOS SiLu/a o
REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARION - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012 =
Nome completo: CPF: i
~__No~ALDO  Jose Dos SA~TOS grLun ¢s2.074-03900 | 2
Proficeie: 2 ‘En:[vmr;nc = | Mo Complements: s
¢l pund pun Pe. ArMAra 0 Les T 39é | pasa
Bairro: Cicade: [ Extade: =P X
CEFTNO B i Vom 1AL | P8 5% ¥y0 oo
E-mail: Tl

- e3- 994 32-00§0)

3 Declars, para todos os fins ce direits, residic ne endereco acima informado, confarme compronante anexo [ANEXAR COPIR).
E RENGA MENSAL .
g [0 recusomrormar [ e r$1.000,00 [ #sa.con00 ATE RSS.000,00 1 R$7.003,00 ATE R510.000,00
g [] semrenoa [[] #51.001,00 &TE £83.000,00 [0 wss.om oo aré R$7.000,00 ] Acma oE RS10.000,00
- DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=1
S [E] CONTA POUPANCA [Somerms parm o baneos abaie, Assinale uma opgiol [ cONTA CORRENTE (asies s Sancas)
[ sredess 71 [ i 1) Nerme do BANCO:

[ sanmdoradioor) [ Cobe Econdmica Federa! {108)

mznmo conia: (0002532 § ]@ mﬂ:}@ conTa: ]O

rformar g @ipte se eaiste) {Infarmiar o digfo st o] [inflarrmiar o digho se extic] [rsforrman o digito se i)

Autorizo a Seguradara Lider a creciiar na conta banciria informada, de minha ticularidade, o valer da indenizagiafreembclen do Seguro DPVAT
@ que-ou biver gireiio, reconhecendo ¢ dando, desde [ e somenie apds a efetivagio da credito, quitegio total do va

lar recekido,

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

Declarg, sob 2t penas da lel, que sstou impassibiliade de apressntar o laude d3 Instituto Médico | =gal [IMI) para os fins de rmguerrmeato de mdemizsgo
do Seguro DFVAT por imalidez permanente, uma ve? que (assinalar urma das opgbesk

[F M50 ha IML que atenda a regido do adidente ou da minha residnda; ou

[0 0L que stende & regiao do acidents oy da minha resigénca ndo realiza pericis para fins do Sepurm DRVAT: ou

[J 0 ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {novents) dias do pedido.
Pele rotivo assnalado, solisits o prosseguiménto da andlice do meu pedido de indenizingdu do Seguro DRET, por invelider permanerte, com Ease na documensz ;5
aprecertans, concoreancs, desde g, em me submieter 3 valiagio medics 85 tustes ¢ Segaradoras Uder para verificacio da exdsténca e quantificacio das lesSes

permanenles decorrentes o acdeme de trinsmo, conforme Lei 6.194,74, are. 3%, §1%, declrando que st autorizecio nio siapifica préea concosdinga com a futus
atliacio médica ou rendneiz 2a direita de contiseti 15, tato divcorde do seu conleddo,

A

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estodo cvil da itima: [ Solteirs [ Casacio (no G} [ Dweretodes [] Sepraco juiciaimente. [ Vicve E Dots do ¥ 42 witlmg:

Braw o Paremreses com 8 Vit ivmdulmumnﬁm): [sm [Jnso i&ammmmwﬁwaummm’m

Vitima teve fihos? [T Sim [T Nio | Se tinha fithos, informar quantos: Vi detes Osim [Jnso | vetimadeixou [ sim M50
| Vivos: _ Falecidos: riasctuno (val nascer)? s/ madis wuos?
Estou ciente de o o Seguraders Uder pagard, caso devid, 3 hﬁmmﬂ:iﬁa&wn DPVAT sor marte dqueles beneficidrics que te apresentarem o poovaren

el condicdo, estzndo ciemte, sinda, de que cuaiquer omissio pw o nio verdadeira poderd gerr & abfigacio de tesrtr o wilor iecesida, slite da
responsahilidace sriminal por Infragio do artign 299 do Cadign Penal,

TESTEM UNHAS
Local @ Data 1% | Nome:
Nome; CFF:
CPF: '
| Assingtura
VPR rawr w1 I -l
y pe o stme el B, C 4 CPE:
¥ 1 su wiima/senelicdria (6 sclarante] |
; | Assinatura

Agginztura do Represenmne Lega! (s houver) Assiniatura do Frocurador (s houver)

"1 Avitima/beneficinio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa afabetizada, maior & capaz, parm preencher & aasinar o presente formuldng, ASEU RDGO,
na presence de 2 [duas] testemanbias malores & copazes, comprometanzo-se 3 darlhe ciéncis do inleirg teoe do contaido, antes do presnchiments 2 255Aatur.
MECESSARIO ANEXAR COP1A DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVIANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 V001 /2018
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Secretaria da
Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3* Delegacia Regicnal de Policia Civil
18° Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Catolé do Rocha

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°® 1074/2018

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 03/10/2018 hora: 23h30min

Notificante:; ROMALDO JOSE DOS SANTOS SILVA, alcunha |TeERH
Nacionalidade: Brasileira, naturalidade: Currais Novos-RN, nascido
em 20/12/1973, documento: RG n©1.361.219 CPF no 852.074.034- 0o,

filho de Terezinha dos Santos Medeiros e de José Jodo da Silva,

enderego: Rua Padre Ami@ncio Leite, 346 Bairro Centro- Pombal/PB,
referéneia: tel contato 83-999372695.

SABEMI - REC. EM 03 MAI 2019

Scb a responsabilidade do Del. Fol.: Bel. Roberto Barros
Vitima:
naturalidade:

‘ a_cunha o LT Nacionalidade: '

7 idade: anos, nascido em

! / r ©cor/raga: | ***a=es  Potado Civil: Casadc,

Profissao: i Escolaridade: ERAREEK documento: :

filiacéo: e de + enderego: Rua ; referéncia:
Tel/Cels:(**) w#;

BEISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apds cientificado(a) das penalidades cominadas
ac Art. 289 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE,em data de
03/10/2018, por volta das 23h30min aproximadmente, guando conduzia
o velculoe de marca renzult/duster 20d 4X2A, de cor branca,
ano/modelec 2013/2014, de placas PGP 8350-RN, saindo de Catolé do
Rocha para a cidade de Pombal-PB, onde reside, pela PB325,Km 45,
na subida de uma ladeira com uma curva acentuada a esgquerda veio a
peder o contrdle do veiculo, onde capotou por vérias vezes, fato
este ocorrido depois da entrada da cidade de Lagoca-PB,e devide ac
local este notificante s6 foli socorride por Policiais Militares
Bombeiros, depois de trés horas do acidente, levado para o
Hospital Regiconal de Pombal onde recebeu os primeiros socorros,
ficando internado para observacdes médicas.Por esse motivo
comunica o fato e pede providencias.. Mada mais a2 consignar.

Catolé do Rocha, 28 de novewmbro de 2018. As 16:10 horas.

-a'f- i -.‘!f ‘&1’ )_._l,- f[l - ) ‘l’ /‘1 ..l-‘.f

H#t-f:naﬁte Testemunhq Azrrogada

-._.1.

= )

Assinatura do Policial responsdvel pelo :&qistro
Jos¢ Carlos da Silva Filho
Matricula: 135.802-0

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2020 12:04:28 Num. 31152675 - pag_ 6
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060112042813900000029896564
3 Numero do documento: 20060112042813900000029896564
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CORFO DE BDHBEIROS MILITAR
3° COMANDO REGIONAL BOMBEIRQOS MILITAR
6° BATALHAO DE BOMBEIRO MILITAR
2° COMPANHIA DE BOMBEIRO MILITAR
GAEINETE DO COMANDANTE
EM-2
_VISTO

. A ", e !
Matr.. 525.954-1

CERTIDAO COMPROBATORIA — N° 025/2018

Certificamos para os fins a que se destina, que aproximadamente &as
03h00min do dia 04 de outubro do ano de dois mil e dezoito, 2 guarnicéo de Auto
Resgate desta Unidade do Corpo de Bombeiros Militar deslocou-se para atender
uma ccorréncia tipo Acidente Automobilistico, ocorrido na PB-325 antes da entrada
para a cidade de Lagoa-PB.

MOVIMENTO DO SOCORRO: Hora do aviso: 03h00min### ##### R #HAARHRARR#E

RELATO DO EVENTO: Chegando ao local scolicitado, a Guarnicdo de Resgate do
Corpo de Bombeiros Militar se deparou com a vitima, o Senhor RONALDO JOSE
DOS SANTOS SILVA, que se encontrava em decudbito dorsal no acostamento da
pista. A Vitima queixava-se de dores no ombro esquerdo e abddmen. A vitima fol
astabilizada 8 conduzida ap Hospite! Regione! de Pombal, onde foi atendida pelo
MEdico plantoniSta. S8 ##EFHE R HIRHRIIT R R B BR B RSN TR AR R R RER RS

VITIMAS FATAIS: Nao houve ###E## 4 HHEHHEHRBREHHBSHRERBHRHAR IR AR

SOCORRISTAS: 1°TEN BM MATR. 525.954-1 JARDEL ALVES LEITE
SD BM MATR. 526.091-4 ANTONIO FERREIRA DA SILVA
SD BM MATR. 525.989-1 QUEUDINALDO NOBREGA DE ASSIS

SOLICITANTE DA CERTIDAC: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA - CPF:

852.074.034-00.
Pombal, 27 de novembro de 2018.
m,ﬁh‘ﬁ{.ﬂ&“ TENQQBH
Mgty -525.954-4—
MARCELLO ANTONIO TEDDOZ{D COSTA PINTQO —1° TEN QOBM
Chefe da B/3 da 22CBM/6°BEM

iei GOVERNO
® DA PARAIBA

Corpo de Bombeinos Militar da Paraiba - 3* Comando Regional - 6° Batathao -22 Companhia
Rua Antdnio Ferreira, S/N, Centro, 58840-000 - Fombal-PB
Fone: (83) 3431-3548 - email: bombeiros. pombal@gmail.com

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2020 12:04:28 Num. 31152675 - Pég. 7
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060112042813900000029896564
33 Nimero do documento: 20060112042813900000029896564




(=]
[ hg-:ndhu b é
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT :
\ e oy J =
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Escolha ofs) tpofs) deberture: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] B3 INVALIDEZ PERMANENTE O mosre 2
L - Ll-J
("W do simiso ou ASL: CPF clp withma: Neme completa da vitima: g O
¥51.094-039-00| lomaLpo LOSE Das SAMTOS SiLu/a o
REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARION - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012 =
Nome completo: CPF: i
~__No~ALDO  Jose Dos SA~TOS grLun ¢s2.074-03900 | 2
Proficeie: 2 ‘En:[vmr;nc = | Mo Complements: s
¢l pund pun Pe. ArMAra 0 Les T 39é | pasa
Bairro: Cicade: [ Extade: =P X
CEFTNO B i Vom 1AL | P8 5% ¥y0 oo
E-mail: Tl

- e3- 994 32-00§0)

3 Declars, para todos os fins ce direits, residic ne endereco acima informado, confarme compronante anexo [ANEXAR COPIR).
E RENGA MENSAL .
g [0 recusomrormar [ e r$1.000,00 [ #sa.con00 ATE RSS.000,00 1 R$7.003,00 ATE R510.000,00
g [] semrenoa [[] #51.001,00 &TE £83.000,00 [0 wss.om oo aré R$7.000,00 ] Acma oE RS10.000,00
- DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=1
S [E] CONTA POUPANCA [Somerms parm o baneos abaie, Assinale uma opgiol [ cONTA CORRENTE (asies s Sancas)
[ sredess 71 [ i 1) Nerme do BANCO:

[ sanmdoradioor) [ Cobe Econdmica Federa! {108)

mznmo conia: (0002532 § ]@ mﬂ:}@ conTa: ]O

rformar g @ipte se eaiste) {Infarmiar o digfo st o] [inflarrmiar o digho se extic] [rsforrman o digito se i)

Autorizo a Seguradara Lider a creciiar na conta banciria informada, de minha ticularidade, o valer da indenizagiafreembclen do Seguro DPVAT
@ que-ou biver gireiio, reconhecendo ¢ dando, desde [ e somenie apds a efetivagio da credito, quitegio total do va

lar recekido,

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

Declarg, sob 2t penas da lel, que sstou impassibiliade de apressntar o laude d3 Instituto Médico | =gal [IMI) para os fins de rmguerrmeato de mdemizsgo
do Seguro DFVAT por imalidez permanente, uma ve? que (assinalar urma das opgbesk

[F M50 ha IML que atenda a regido do adidente ou da minha residnda; ou

[0 0L que stende & regiao do acidents oy da minha resigénca ndo realiza pericis para fins do Sepurm DRVAT: ou

[J 0 ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {novents) dias do pedido.
Pele rotivo assnalado, solisits o prosseguiménto da andlice do meu pedido de indenizingdu do Seguro DRET, por invelider permanerte, com Ease na documensz ;5
aprecertans, concoreancs, desde g, em me submieter 3 valiagio medics 85 tustes ¢ Segaradoras Uder para verificacio da exdsténca e quantificacio das lesSes

permanenles decorrentes o acdeme de trinsmo, conforme Lei 6.194,74, are. 3%, §1%, declrando que st autorizecio nio siapifica préea concosdinga com a futus
atliacio médica ou rendneiz 2a direita de contiseti 15, tato divcorde do seu conleddo,

A

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estodo cvil da itima: [ Solteirs [ Casacio (no G} [ Dweretodes [] Sepraco juiciaimente. [ Vicve E Dots do ¥ 42 witlmg:

Braw o Paremreses com 8 Vit ivmdulmumnﬁm): [sm [Jnso i&ammmmwﬁwaummm’m

Vitima teve fihos? [T Sim [T Nio | Se tinha fithos, informar quantos: Vi detes Osim [Jnso | vetimadeixou [ sim M50
| Vivos: _ Falecidos: riasctuno (val nascer)? s/ madis wuos?
Estou ciente de o o Seguraders Uder pagard, caso devid, 3 hﬁmmﬂ:iﬁa&wn DPVAT sor marte dqueles beneficidrics que te apresentarem o poovaren

el condicdo, estzndo ciemte, sinda, de que cuaiquer omissio pw o nio verdadeira poderd gerr & abfigacio de tesrtr o wilor iecesida, slite da
responsahilidace sriminal por Infragio do artign 299 do Cadign Penal,

TESTEM UNHAS
Local @ Data 1% | Nome:
Nome; CFF:
CPF: '
| Assingtura
VPR rawr w1 I -l
y pe o stme el B, C 4 CPE:
¥ 1 su wiima/senelicdria (6 sclarante] |
; | Assinatura

Agginztura do Represenmne Lega! (s houver) Assiniatura do Frocurador (s houver)

"1 Avitima/beneficinio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa afabetizada, maior & capaz, parm preencher & aasinar o presente formuldng, ASEU RDGO,
na presence de 2 [duas] testemanbias malores & copazes, comprometanzo-se 3 darlhe ciéncis do inleirg teoe do contaido, antes do presnchiments 2 255Aatur.
MECESSARIO ANEXAR COP1A DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVIANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 V001 /2018
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[=2]
=
o~

‘HOSF’ITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO =
RUA CEL. JOAOQ LEITE - =
POMBAL PARAIBA (83)3431-2149 =
Data/Hora 04/10/2018 11:27:40 0o,
INTERNAMENTO E
&7 a7 v
At L A I
RDNALDO.;'DSE DOS SANTOS SILVA Idade:44 Sexo M %H
TEREZINHA DOS SANTOS MEDEIRCS J
— Enderego
Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101
Endarego: ERON DE SOOUSA LEITE N.: 250
Bairro: PETROPOLIS
Naturalidede: CURRAIS NOVOS - RN
Fone:
— Documnentos
CNS: 706-5023-1845-8692
ldentidade:
CPF:
Reg. Nasc:
— Inmmeghes adicionais
Mascimento 20/12/1973
Cor PARDA
Estado Civil:  NLINF, 3
Profisséo: AUTONOMO(A) !

Responsavel: -
ANAMMNESE: (Histdria da Moléstia atual, anlecedentes pessoais, antecadentes hereditarios)

Yot imm X Craptpeser 5 G Ly £ 24
G po. g Fonty £ Jfrriom K HSE

EXAMES CBJIETIVOS: {Inspacic garal, exame da regido afetada, axame dos diversos aperelhos)

ﬁ?f}m E20. [Ortezoms & BuEervip, ATE B

0 TOcoe
RAoayags én B7eBage & + [roim Taom
EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratérios) g /"':?‘ J’f

~
o frTEB2ngmw , 79ehs , EF0

Diagnéstico: 7;_ 7e rﬁ’ﬂa @/M;wj@f (e 35 //Zfﬁ’ %gb
Motive da Alta: i =

Resultade: ( ) SawCurado ( )Melhorado ( )Falecido ( ) Transferidc Em,
Recepcionista: BARBARA

Num. 31152675 - Pag. 10




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: 18/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000028325-0

Nr. da Autenticacdo 3950B7352D868236

Num. 31152675 - Pag. 11




O LDER DECLARACAO DE RESIDENCIA

[P ——

Fara mmaiy 0sciaTocimenton, Soesss ﬂ':\emmﬂulﬂﬁﬂrm-lrwcn'm 2m coniato atrevés de um dod numersd abaiea

Central de Atendimenzo (para LACGeS ¢ privrios, de segunds @ sevzo-feirs, das 3h & 20h)
cﬂnsem&smmmmmwmw&:mmuﬁ

SAL (para reclarnagBes p sugecties, 32 horas por diak 0800 0228189 | SAL [para deficientss auditvos & de fala): 00022 1206 | Cantral Ouvidoria: 0800 021 91 35

I

Eu, DNorarog Jose DoS SAMIOS  Sijus

SABEMI - REC. EM 03 MAI 2019

RGne_A3BLA24S , data de expedicdo /¢ [ o=/ s,
Orgso 54 P , CPFn® ¥52.0#4.039-00

venho perante a este instrumento declarar que n3o possuc 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:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) | A P, Amarcig LeiT€
Namero
T
Apto/Complemento | . .. 4
Bairro
{ Er~1T1%
Cidade Fomidal
Estado AN AL A
SK-¥90c-000
“I.d‘m 153 - ‘-_‘ig’!‘. ‘{']‘C["gd
Seminiac CUAMDACBUEIN G EA AV hoTaall. Corg )

Por ser verdade, firmo-me

Local e Data: _JO7/BAL ~ER _rof0o4/2c198

Jé&t (ﬂ é_g gmAb S/MF

Assinatura do Declarante

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2020 12:04:28
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060112042813900000029896564
3 Numero do documento: 20060112042813900000029896564
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AT 15580 1' TELE-ONE/ CONTRATE
| Gridie 3431=2120 0 8

| Bdstearez |
| JOSENILDO DE ASSIS SANTOS L EaL |(VALDR A PAGAR 3
RBUA BE AMANCIO LEITE,Z246 |
‘ Edl FRENTE 4 ESCOLA ROBERTA FERNADES o Wl | TR !
CENTRO —+'x th 4
\ 58840-000 PONBAL-B == \(EcmmwTo '
DTG wWines O
L TR || 1271072018
el 05 HISTORIZH DO COMSAD ©F MPWITOS: oaris: B/ 8 uTiiBt |
| BESITD B (7433 0y 18 [
L J
PRG./LINGL  DATA DESCAICAS TEL. ORIGEY TEL.CMAMADD HORARID  OUSACal  TRETFA mr
FEESRTALONL TELEMOF MIATE LESTE Eii AEET M. DOONCEIE NS (SRS R JEE-EER I
TEILEFDE 05349 MI1-2129 03 ‘
VSIS MDELIS
DOOTIGT TRME/BRIE AZEDGATURS UBD RESTDEMDIA. 00 & 30/0AE 2528
SAETITAL aan‘
L.sm
OO AR .L.L':MJP WS WS G:00 TRAMDUTA 000 WIMITOE ALEM 23 FRedsla a2:00 a6
SUETTTAL o=
182 0F CALDULD IDUG 28,43 ' T0TAL WITA SISCAL SERVICSS 3.2
ALlana K=
vaALF 4,58
s
ESERVALD KD FISCO
" R N T A
ETUGA N, c TIGAOBEEO0SST  TELSMAR NIE LBETE 872 - AV PRES EPITARIO PESSCA BE0 - JCAD FESSCE - FE 0T SBS4L-000
CED 55000, 1THAKE=ET = IMEC. ESTACUAL: 18.084. 7875
OUTRES wALDRES 01 =1xd
i TELEFDME 2248 S451-2120 € 2
i;:aw'“z..,&xsmms:uw E\IIJJ‘E‘T-T" 3.48
T/0E 23/C3/00"E PACAVINTD 524 CIKTA EM LOTERICA a4z
u,m.am B2/C8/20°E RIS NE MO GONTH O7/2008 )
EraE SRS [ MRS CONTA G5/2015 g
MLT POR ATRESD OE PAGHMENTY CONTA Q572015 1.3=
MATA PIR ATRAED OO PabaBnT) CONTA OT/HE OB
| TOTAL DUTHCS wALORES 10,78
i - PESUMD GERAL
| vt TBFEDE LR vaLOR
0EF2E Mal~zTi 1 2 EE
| TOIAL 2. sk 4
2OMTHISLICEE Aans 0 RUETIIC) FUNTELOD, B} D0 VALDR DOS RSRVITIIR, NAD REPASSHDES A8 “sSLFaS.
O o R O A TR RN AT X )
\SE(E5) WNVERIDR(ES) TUTAL 124M0 2.8 MOE S BT BBl € | . RESUMO DA FATURA “_“]
FIITE SUSPESEAD 05 SERVICOS. DOFIRIE PRDVIETD Mo PRGLLAMENTACED %—mrl E RETUALS £ 18, FIGPID e
o, E‘h_-.n-vihimﬂlﬂlﬂl 0.00 I
o, 18 o e TS vl e 0 i eVl SERYICCS QUTRAS FRESTIDIRES 5.6 |
J:.u..-wmu-hw" Pansal. & amirtaing il m Bt =Ty o Foete e il J S it ol 3 ; g |
it mflatade, rat ul il ik i Sl 1IN, - SERYICDS OF TERCETRIE A
(,m..\-.l..-..; S e ik i PR g SR {70 T M ek b o e s Tt AGTROS VALORES 0=
20 mar se. 3 bt S8 Julne 2004 of ATErET 38 Fasd. BceoR' lorge b oS 1
SEriiske BE  wEAt slcienal Df A elres Ruckup Derds ndepy  JEidres. =@
EEfarrencid o refULSE Sl Plonsl ok Eerults [SOODA WIRTTORT. TR NIRRT, 05
SSSILNTE  DOODSCiMGSIS, AEE TEMES 08 s FEISoliload  TeaulSweninn TEra | 'u‘m A PAGAR BE 5&(“
InTurmmede: s oo bl S0 B Tegliate .
VENCIMENTO i2/10/2018
TELELIAR NONTE LESTE 54 JOSEMILDO DE ASSIS SANTOS CothatTio-sar fs Wl
gl e TELEFOME/CONTRATD: 4312120 G0 SU3 CODIGDMINWA G| | 22 =i e
A PP EAT AL Sai - D PR . A CONTA 0872078 LOCAL G328 DV E 1511002448208 Al s v ST
P St o iralc P,
wiw.oLoom. belnkeDi
ELE2000 -'. ‘.' 121200318088 FATURA P.: 7100032200551
] VENGIMENTO: 12105018
ﬁ H i VALOR A PAGAR RS 5924
CODICO PARA DERITO AUTCRATICO: 151100244003
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2020 12:04:28 Num. 31152675 - Pég. 13
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CARLOS |2 RO kAL DE QUK ROGA
RUEA Mt gy, ALVES pa SILVA, 25 =+ LaNpak.
I'JC'J‘HI'H‘I'JI.IH POMBAL i SEES0. 000

LIgIA 13y
HELERT CHEY ) LE OLAY § PROFIME LF 1L
b ]

I wshia

HIST. COML. /aminn. LEIT | nusyip, AGUS -ARLXO S ey o BTN

AR 2318 1 PARAIE TRus ERlG.  afian g, G (N o
FEV/ 210 ] TUEBINET &5 e a4
1zt g CLoro 42 45 a4 -
DE2/ 39135 18 L0 TERuOT e a ]

NV 2518 i Lan 18 445 2
W01 15 COL.TOTAls 4 A L
HEDTAL ) LEDOS REFEaENTES 4. FEWs %19

SATA B fhwea
DESCRICAD
AGln

s4i¥0; 11042 rnn WORR D3 puewpe X 8 15 5y

CONSO  TomaugRsy

RESIDENTTAY 1 UNIDADECS)
COMSLG DF AGLE % ua 37,91
ESLOTH
ACRFLC] HESCESY anT, Bi/2e19 o
W03 OF tata Sei00s e 0,06

TGRS LE | & rTipa . REALI74na
To0icZo oo FaTURAIMTO: mag HEG DD

IMFORMACHES Gruars.
ABRIL VEgpE- FLHEGalac TUENTEGE TRARAL b,

FIRPO. nE TaRirs: 1

SABEM| - REC. EM 03 MAI 2019
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Seguradura

LIiDER DECLARACAO DE RESIDENCIA

Bt id st

Para vt HelarsEimen L Bresw o SRR v oierado it com b ou SREer arn conrand aTaeds de um des womoerss aha w0

Costtenl €4 Atendimants [pars onsultas sobre indenicagtes » primns, de segundd a siita-febea, dos 3k @5 20H)
Capitais e ragices matrapolltanss: S020-2596 / Qutros reglliee CRO0 022 12 04

SAE fpar reclamaciies ¢ sugastBos, 2 homs por ol OBOO GZ2 185 | SAC [para deficientes sudithees e de fala): BE00022 1206 | Coutral Duvidera: 0900 021 3135

-

Eu,_flovalde  Josc Des. SArles.  S/Ll/a

Orgio 53 F| e _, CPFnt ¥$2 0749 .03y ~00

venho perante 2 este instrumento declarar que nic pessus comprovante de endereco
em meu naome, sendo certo e verdadeiro gue reside no endereco abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprabatdrio em nome de terceiro:

RGnE__[_]ég"Zr‘ﬁ_ ,datadeexpedi;ﬂof’f jos ji Y,

=

¥

)

SABEMI- REC. EM 31 MAI 2019

Lagradaurg
(Rua/Avenida/Praga) | (QUA PADRE AmArtio LELTE
Mdmero 25y
Bairro LE~TIG
Cidade Posrr AL
s AN AT+
cep St jyo 002
Tel. de contato #3 - 95432 -00¥0
Fulsinis EunpDN0 Quetnscs. ADY @ tolmald. Lo =z )
Por ser verdade, firmo-me §

9 . = / _,/
gl i st B S o SR
QA AL Ot (L eh, e L0 el e
rd

, '11 ~ Assinatura do Declarante

Num. 31152675 - Pag. 15



Q enercisa

D,

PARABA (O ERERGIA S,
[ T o &~ Crnn Rycentor - Joko Pewsos/ PSR- CEF 507 §-880
Pctmiro: OF-GOT 7000448 Fsfend % AP 0SB0 1 0 irec Bl TEOIRETD

Madidor 000008A4B6T  Emissio: 0052019 Piota FacaoCons o Erergts Etrics A 004 740 126

hrtaas an MOCMENTD WACHA SRASEL Sslw mas sm
i v b st

Cem  Lsmum Dams  Leinra
G4 WL foCaie W 1 bl »

Teisnt hh“a_ Bewilah PO ESFEL

L1 Emmargas M g A A Pl ol

BN o EL ] MM Cpan @ ome iy aar wa

LR TR 148 - ® (%] La [(E]] s
LAHCAMEMICS £ ST

B T A LA Rk ma e b am am ] s

RS O WORA DL T By L

L E ] L]

o | m | e | we | oss | ea| v | | wm ] ] owr | e
WA AW AW ADOND TS CUTIE MOWM DEDM et PRV MG AW

| wEsERrvaDa a0 mEco

00410000000 S0 392000 0 LA 37010 8 TRU0000 N YT
Pagascr; ROMALLY NAIRLE DUARTE DA SIAVACHS JCRP: 117,577 204-64
FLIA PADRE AMAKCIO LEITE 384 - CENTRO - POMBAL CEP A2BDMH
Momo-Himes | N s Vil Paga
i
I ICUARIC: ENIR GERA PARATIA ENGT REILEOOR A Dl EMDRGE 0800S, 1000 -4
AN KM S 8 N - - CRESTO REDENTOR - JOMD PREDOA | P - COP 56071080
Aghnoa | Codgo do Benalcbda 1004 ¥Z447-1
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(} Ei‘ﬁ‘ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LILY PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

#
[

T A
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
’ numero 445/12, dispanivel no enderego eletronica:

httpa//www2 SUSEP.GOV.BR/BIBELICTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&4CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sio cbrigadas a constituir cadastre das pessoas envohvidis no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, 2lém des documentos de identificagio passoal informacbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria.

A racusa em fornecer as informagdes de profiss3o e renda, neste formularic, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacac da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Supsrintendiéncia de Seguros Privedos - SUSER srglo responsivel pedo contrale ¢ fiscalizgio dos mercados de segurs, previdéncia privada abera, capital-
izagho & ressegura.

* Conselho de Controle de Afividades Financeiras - COAF, drgho integrante da sstruturs do Minkstisio da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinas ¢ identificar as acarrsncias suspeitas de atividades Nidtas previstas na Lei n*9513/58.

SABEMI - REC. EM 03 MAI 2019

.

Pelo exposto, eu (Ao Cvasowe 17-) Bluce fo  inserito (a) no CPRCNP 030.§23. £ 7 ’ ST ¥

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidric (a) do Beneficidrio [Doad) bg Joid pos cdslg  Silifs  inscrito

Blno CPFsobo MNe§S2.C 74 634/ 0O ., do sinistro de DPVAT cobertura _ I ~UALine 2 da Vitima
Dormne dos- Dos satros  cpibs inscrite (2) no CPF sobo Ne 4.0 /_ 0T conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12;

i-Declaro Profissdo:_filefFes son Renda:_3. 773 3 ¥2 & apresento os documentos comprobatérios:

COrTtving e o e

) Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando 2 ¢dpia de comprovante de residéncia do enderego informade.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Enderage Mimera Complemento
NuA Mibuel Alves Da SiLUA 2k L arpan
Eaimo Cidade Estado Cep
Yetolol: s Pomriag (s S§ yyc-oco
Emall Telefone comercialDOD) [ Telefone ealular (OO0}
L EVAXDNCDUE! heo A, ADVE HoT A1 81 ) £ orr - o,
Cameany L0  dedAnineg de lor S

Local & Data

'.'.’E:!Qi Elinrgd as Eﬂg“{;. ,L &MZ&.

Assinatura de Declarante

DLDRL.ODI YDOL/ZD1?
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PREFEITURA MUNIGIPAL DE SAD DOMINGOS " PREFEITURA MUNIGIPAL DE SAD DOMINGOS
CHNPJ: 01.612.691/0001-47 I _ R CNPJ: 01.612.691/0001-47 _ : | |
Demonstrativa de Pagamento de Salirio i \ Demonstrativo de Pagamento de Salirio I _ ¢ _
Referente: 03/2019 i i _ Reforente: 0312019 LR
Wil Hoamy r - = Uatrirun Fivene —
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L0019 SES EDUC. C.r. SERIE FINAL URBANA FUNDEN _ﬂm.— UDoiY SEC EUUG. EF SCRIC FINAL URBANA FUNDER FST I
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[ LIiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO }

Sarp rais escloteri T eades, om0 stie www seguradonalider.com br ou cniie o contatn 4 s de um dos ndTenos abaizo:

Cemiral de Atendimento (pare consultas sobre indenizaclies e prémios, de seguada a sexta-leira, das Sh &5 20h)
Capitais e fegions metropolitanas: 4020-1536 [ Outras regises: 0800 022 1204

SAF [para reckamaches e supestBes, 24 herzs por cla}: 0300 022 B189 | SAC (para deficentss pucitives e de faia): 0200 22 1706 | Centrl Canvideri: 0900 071 51 35

-

SABEMI - REC_EM 03 MAI 2019

r

Eu, ﬁﬂﬂrh{jm di Pnile Cmmiﬁ@
e ne_0x £90.13}-C

, data de exned!;ioﬁ!ﬁ@}

Orgae SO P , portador do CPF ne 4711 233 U -4 |
com domicilic na cidade de ‘gaﬁnﬁrﬂﬂ_ , No Estado de
ﬂumiﬂn, , ande resido na (Rua/Avenida/Estrada)

-ﬁ ; ] n2 E!!'u F

complemento___ (N , declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidents ocorrido com a vitima

Rovarne  Jdoir Des garres sz , cujo o condutor era

DormiDe  Jose Ons SA~Fas SiLYA

Veiculo:_agisiel Modelo: Devavil pusten 2.0 D Ano: Zo43/flody

Placa: Fr- f- 350 Chassi: 3y He R 224 C L8945 SS T

Data do Acidente: 03 / {0 /204 ¥

_;di E;ocale&atn: %Mwa
— 5 ﬁmgm., de ke | 11}39

Assinatura do Declarante

Assingtura do Condutor

{ caso seja um terceiro que n3o 2 vitima reclamante do sinistra ]

Num. 31152675 - Pag. 19




C EM 03 MAI 2019

E

GOVERNO DA PARAIBA

- 3 ey |
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE \ HRP 4
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL SENADOR "RUI CARNEIRO" S O
o
= 5 HOSPITAL -
NOME DO PACIENTE MWﬁ_:. e S Lo NS PRONTUARIO
DWTA DA DPERACAD 'ﬂ;‘ i ]m\'-. LEITO
OPERADOR Dy . LestereD |12 AuxiLAR
22 AUXILIAR ; l!ﬁ AUXILIAR ]INFTRUHENT&DOR
ANESTESISTA 2. A4, foent . {TIPO DE ANESTESIA
DIAGNOSTICO PRE- OPERATORIO £A8 rrea, Oh (R ﬁ’&’#&ﬁ_‘, &7~
P — =
TIPG DE OPERACAD &S{;@jﬁf{_,‘_ tﬁf.-n.
DIAGMOSTICO POS- OPERATORIO o S
RELATORIO IMEDIATC DO PATOLOGISTA S
P
/
EXANME RADIOLOGICO NO ATO ! /’
P
il
ACIDENTE DURANTE A OPERACAC L
—
_"/
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Filiagio: _ Fniousho el Swvifes Demcles

Sexo: _ Maw-.  ldade: e . Cor:__ Hnde
Procedéancia; LliGico @:\u:.m (2= Data: 8 f<C0 /09
Cirurgifio:__ B Seuerw Auxiliar: __—
Anestesista: _ 5 Glenn JSlopon - Anestesia: __Plesuedo ¢ 'f:;,c{lm-c?'.’or
Inicio da anestesia:__ 14 i5 Término:_ Duracio:
Inicio da intervencgdo: Término: [5 .15 Duragdo:
Jelco 20 01
Soro fisiologico 0,9% 500ml 20
Seringa S5ml 05
Seringa 10m) : ! 10 j
Lidocafna 2% 01 |
Neocaina ! 01 |
Dimorf 0,2 ' 01 |
Agulha para raque 01 I
Luva estéril - 03 [
PVPI tapico 50ml

| Gaze (pacote com 10 unidades) 12
Compressas 18

| Efortil 01

| Cefalotina ou cefazolina ou ceftriazona 01
Nausedron 01
Decadrom 4mg 01
Agua para injecio i 04
Esparadrapo E 80cm ;
Escova de PVPI degermante = ' 07
Touca 05
Mascara 05
Propé (par) 05
Luva de procedimentos [par] 12
Litex 01

| Cateter de oxigénio tipo 6culos 01 |

| Lamina de bisturi n® 24 01

| PVPl degermante 100ml

| Algoddo ortopédico 12cm ] 08 rolos |

a8 : #}{-E’Lﬂ—#
s R s
srpen PR 254
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Ch g oo Shisom Mt g { AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE
S Saude e INTERNACAO HOSPITALAR
— |dentificacao do Estabaleciments de Salde
1- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2-CNES
HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO || 2se2s68
ldentiicacao do Paciente :
3 - NOME DD PACIENTE 4 - PRONTUARIO |
RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA ]1_ 33876
r—5- CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS) 6 - DATA DE NASCIMENTO 7 -SEXQ &-RACA/COR
706-5023-1845-8692 T somaners | M [ PARDA

s P —— 545/ 5,09 |

E 11 - NOME DO RESPONSAVEL

12 - ENDEREGO 13 - BAIRRO
ERON DE SOOUSA LEITE N.:250 || PETROPOLIS

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 16 CEP - 17 COD IBGE i
POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 |

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
18 - mssmmsss: cmcos
/,.IA d?-n, ﬁ":l:'? s ﬁ > M = ApGe

footims ftit oo Ate

— 13- CONDIGGES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD :
20 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS [H‘.ESULTADDE- DE EXAMES REALIZADOS)
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Santa Cecilia. @ -

CENTRO DEDIRGHOSTICO o |5 >\.

Paciente: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA
N° do Paciente: PB180201273

Data de Nascimento: 20/112/1973

Data do Exame: 01/02/2019

Procadéncia: Paciente Intermno

Sexo: M

RADIOGRAFIAS DIGITAIS DO ANTEERA AP/PERFIL

RELATORIO:

Osteossintese metalica do tergo médio da disfise do radio.

Imagem densa projetada juntc a face medial da porc3o proximal da ulna
(calcificagdo?).
Relagdes articulares mantidas.

o [ty

Assinado Eletronicamente por: Dra. Bianca Welkersheimer CRM 734845-
RJ | Médica-radiologista RQE 26193-RJ CRM ES-1964-55 em Laudo
Radiolégico Criado em 01/02/2019 11:14:0Z GMT -3 (Brasilia Time)

Lot docummts eentem Informaclos 0 sside ienillciveis cos alo chiew oo protscho bged Cats

Il mancionads st Fatr o e :- clinkes. fen o hin o Slagnoeticas agel

sralsadas Holatamern, Dus corviacionsdm com sy Semais informacies (namnene, tame fsics = Syt S gele midicoidenten So

M-ﬂ—nmm-m-ﬂcm-u“oﬂ-u—an
b o driow.

. vl Perer =/n [ Centro * 530 Bento - PE Fones (833 3424
sdade 3: Rua VenSncio Nereg, 5/n [/ Cenre - Cotela 2o Rache - PE Fooe: [83) 2344712
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.=t ‘
MAGNETOM

= Ressonincia Magndfrica
= Tomografia Multislice
= Ulmmassonografia

Nome: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA
Convénio: PARTICULAR
Médico Solicitante: FERNANDO HENRIQUE S0UZA

RESSONANCIA MAGNETICA DE PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO

TECNICA DE EXAME:

Foram realizadas aquisicBes multisequencias ¢ multiplanares ponderadas em T1. T2, T2-STIR.
Realizadas sequéncias ponderadas em T1/FS antes e apds 2 infusio EV do meio de contrasie
paramagnético(gadolinio).

ANALISE :

Desfiladeiro tordcico anatdmico.

Alteragiio morfolégica ¢ hipersinal nas sequéncias T2/'STIR na topografia do trajeto das raizes do
plexo braguial esquerdo. de C5 a T1, sugermdo les3o neural traumatica. :\.pés nmﬁls‘::u EV do meio
de contraste paramagnético observamos impregnacio andmala do trajeto das raizes do plexo
braquial e dos planos musculares ¢ adiposos regionais, sugerindo atividade inflamatéria.

Triangulos dos escalenos bem configurados bilateralmente.

Auséncia de lesdes solidas ou cisticas no wajeto dos desfiladeiros tordcicos.

Apices dos hemitéraces conservados.

Dr. Corlos Ferreira Neto Il - cre sz e MAGNETOM SANARTANG
M}hmmﬁr@m.mmn . dov. Sante Juba, 35 - Tome - Jodo Pessoo - PB - CEP 58.040-450
mhhmm.mm Fones: Recsondncio (83) 3244-5952 - Tomogrofio (23) 3254-2888
Dr. Morcilic Mendas Cortaxo » oo mec e

De. Merilo Aogucio de Almeide Rodrigues - R 7ese 58

Dr. Ocelio Queirogo Cortaxo Filho - e smsere

D Pedro Guedes Pareire » cirsanee
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s

= Tomogrufiaz Multislice
o1l Mrassonogralia

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

~ Sinais de lesiio neural traumdtica acometendo as raizes do plexo braguial esquerdo de C5 a T1.
destacando-se atividade inflamatéria nestas estruturas neurais ¢ dos planos musculares ¢ adiposos
regionais.

DR. Carlos FerreiraNeto 1 1

Jodo Pessoa. 31 de QOuiubre de 2018

= -
h%ﬁhﬂmfe&ﬂ:‘m—n MAGNETOM Savaiiand
Dr. Henrique Jueiroge Corioxo - mu s 5 #v. Sarte Julie, 35 - Torre - Jodo Pesoo - PE - CEP 58.040-250
Dt Moo Miranda Pereira » cou s 7e Fanes: Ressondncic (83) 3244-5943 - Tomografic (23) 3244-2968
Dr. Muriio Augusto de Almeido Rodrigues - cau 7use ¢ Av, Sen. Ruy Cameira, 234 - Miramar - Jodo Pessos - B - CEP 58 032-1
De. Ocelio Queirogo Cortexo Filho - coesoss 7 Tel: [B3) 3247-31T1

Dr. Pedro Guedes Pereiro - cu s wnw, magactem,com. e « Email:
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Relatério de Eletroneuromiografia

Paciente: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA, 44 anos

Data: quarta-feira, 31 de outubro de 2078

INSTITUTO PARAIEANO DO CEREBRO

AV. AMAZONAS, 187- BAIRRO DOS ESTADOS - JOAD PESSCA - PB - FONE: (83) 995485408
Meédico Solicitante: DR FERNANDO HENRIQUE

APARELHO NEURC-MEP MICRO

Histéria Clinica:

ACIDENTE DE AUTOMOVEL EM 04.102018 [CAPOTAMENTO): SOFREU FRATURA DE ANTEBRACO ESQUERDO.
CLAVICULA E COSTELAS; DESDE ENTAO, MONOPLEGIA EM BRACO ESQUERDO.

ACHADOS RELEVANTES: EXAME REALIZADO EM MEMBROS SUPERIORES

ESTUDO DE CONDUGAO MOTORA

O NERVO MEDIANO DIRETTO DEMONSTROU ONDA M COM LATENCIA DISTAL PROLONGADA, AMPLITUDE £ VELOCODADE DE CONDUCED
DENTRO DA NORMALIDADE. COM CAPTACAD NO MUSCULO ABDUTOR CURTO DO POLEGAR, ESTIMULDS EM PUNHO E COTOVELD; O NERVD
MEDIAND ESQUERDO NAG DEMONSTRCU RESPOSTA;

O NERVD ULNAR DIREITO DEMONSTROU ONDA M COM LATENCIA DISTAL, AMPUTUDE E VELOODADE DF CONDUCAD DENTRO DA
NORMALIDADE, COM CARTACAD NO MUSCULO ASDUTOR DO DEDO MINIMO, ESTIMULOS EM PUNHD, ABAIXD F AQMA DO COTOVELD: €
NERVO ULNAR ESQUERDO NAO DEMOSTROU RESPOSTA DETECTAVEL;

05 NERVOS MUSCULD-CUTANED E AMILAR DIREITOS DEMONSTRARAM ONDA M COM AMPLITUDE, LATENCIA DISTAL DENTRO DA
NORMALIDADE: A ESQUERDA NAQ EVIDENCLARAM RESPOSTA DETECTAVEL

ESTUDO DE CONDUGAO SENSITIVA

05 NERVOS MEDIANG NO 11, 11l DEDOS NERVOS ULNAR NO V DEDO. RADIAL SUPERFICIAL SENSITIVO E CUTANEO-LATERAL DO ANTEBRACO A
DIREITA DEMONSTRARAM PICOS DE LATENCIA E AMPLITUDES NORMAIS,

EVIDENCIADO AMPUTUDE REDUZIDA DOS NERVOS MEDIANO NO I, Il DEDOS E RADIAL SUPERFICIAL A ESQUERDA: NAD'SE DETECTOU
RESPOSTA DO NERVO ULNAR NO V DEDO A ESQUERDA:

ELETROMIOGRAFIA COM USO DE AGULHA MONOPOLAR DESCARTAVEL

O EXAME DE AGULHA REVELOU ATIVIDADE DE INSERCAC NORMAL, COM INTENSA ATIVIDADE ESPONTANEA (FIBRILACDESE
ONDAS AGUDAS POSITIVAS) DURANTE O REPOUSO NOS MUSCULOS A ESQUERDA DELTOIDE (CS, C6- NERVO AXILAR, TRONCO
SUPERIOR, CORDAD POSTERIOR), BICEPS BRAQUIAL {C5,C5-NERVO MUSCULO CUTANED, TRONCO SUPERIOR, CORDAD LATERAL),
SRONADOR REDONDO [C6.C7-NERVO MEDIANO, CORDAD LATERAL £ MEDIAL, TRONCOS SUPERIOR E MEDID), ABDUTOR LONGO
DO POLEGAR (C7,08- NERVO RADIAL, TRONCOS MEDID £ INFERIOR, CORDAC POSTERIOR): SILENCIO ELETRICO NO MUSCULG |
INTERGSSEQ DORSAL (C8,TI-NERVO ULNAR, CB,T1- NERVO ULNAR, TRONCD INFERIOR, CORDAD MEDIAL), INFRAESPINHOSD
{C5,C5- NERVO SUPRAESCAPULAR, TRONCO SUPERIOR). NAD REGISTRADD POTENCIALS DE UNIDADE MOTORA NCS MUSCULOS
ACIMA AVALIADOS.

RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA :
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CONCLUSACK

ESTUDO REALIZADO COM 28 DIAS DE TRAUMA, EVIDENCIADO SINAIS DE DESNERVAGAO EM ATIVIDADE NOS
MUSCULOS A ESQUERDA DELTOIDE (CS, C6- NERVO AXILAR, TRONCO SUPERIOR, CORDAQO POSTERIOR), BiCEPS
BRAQUIAL (CS,C5-NERVO MUSCULO-CUTANEG, TRONCO SUPERIOR, CORDAO LATERAL), PRONADOR REDONDO

(C6,C7-NERVO MEDIANO, CORDAO LATERAL E MEDIAL, TRONCOS SUPERIOR E MEDIO), ABDUTOR LONGO DO
PDLEGAR (C7,C8- NERVO RADIAL, TRONCOS MEDIO E INFERIOR, CORDAO POSTERIOR), DENOTANDC PLEXOPATIA

SRAQUIAL A ESQUERDA, COM COMPROMETIMENTO DE TRONCOS SUPERIOR, MEDIO E INFERIOR, COM
DESNERVACAO EM ATIVIDADE, COM CARACTERISTICAS PRE E POS GANGLIONAR.

COMENTARIOS:
NAO EVIDENCIADO AINDA ATIVIDADE DE DESNERVAGCAO EM MIGTOMOS DE C8, T1 [MAQ); ENTRETANTO, PELO -
TEMPO DE TRAUMA AINDA NAO SE PODE AFIRMAR AUSENCIA DE COMPROMETIMENTO Axoug.a——_——s_é4,;
DR RIC CARVALHO
NEUROCIRURGIA /NEUROFISIOLOGCIA
CRM 6628

Fad

ROMALDO JOSE DOS SANTOS SILVA
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B o e =
ENTRODEDRGIOSTICO \
Paciente: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA
N° do Paciente: P-201810040517
Data de Nascimento: 20/12/1973
Data do Exame: 04/10/2018
Procedéncia; Paciente Interno
Sexo: M

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE DE TORAX

INDICAGAO CLINICA:

Avaliacdo.

TECNICA:
m@mmmowmm,mm.
filtros e reconstruches especificas para o segmento de interesse, sem 2
administrac3o endovenosa do meio de contraste.

RESULTADO:

Multiplas fraturas de arcos costais posteriores 3 esquerda.

Consclidagiio no lobo inferior esquerdo, inespecifica, podendo corresponder a
oonnmanpuhmnarfﬁmadehemorr@ahﬁapamnqum.

Pmdmmpﬂﬂﬂaﬁal,mmnﬁmém&&,epw
demrame pleural loculado no dpice esquerdo.

Traqueia centrada e de calibre usual.

Bronquios fontes sem alteracdes detectiveis.

N3o ha evidéncias de linfonodomegalia ou massas mediastinais.
Auséncia de derrame pericardico.

Imagens obtidas no abdomen superior sem alteragdes.

Peaes (2313

PE Fonnc (B3] 3lis-79u05
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Santa Cecilia. © -

S
EYRODEDAGIOSTICO LN

CONCLUSAOQ:
Mdltiplas fraturas de arcos costais posteriores & esquerda.

Consolida¢do no lobo inferior esquerdo, inespecifica, podendo comresponder a
contusao pulmonar / area de hemormagia intraparenquimatosa.

Pequenc derrame pleural bilateral, pouco maior2 esquerda, e pequeno
derrame pleural loculado no apice esquerdo.

Sk Gl Conlle

Assinado Eletronicamente por: Dr. Saulo Carvalho CRM 8078-RN | Meédico-
radiologista RQE 2723-RN através de Telelaudo Tecnologia Médica Ltda |
CRM ES-1964-55 em Laudo Radiolégico Criado em 04/10/2018 16:07:43 GMT

-3 (Brasilia Time)

Comr Socarments contem il des g saude ol 2dc oiem de provecio legal Cata sxonmocio a
hﬁnl“lhh‘nﬂmhﬂhﬂhtmwmm“n
stolaes Ll o mm dreus i | , Erame falea » Susres L]

wm, | gl
e, 3 g Compie, eRCiusbvasoale, dondlalr o dagiisico v decklic 3 contota o ser wopuida, O melsfor me coioda 4 Saposicla do
P
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_HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADCR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAO LEITE ~

POMBAL PARAIBA (83)3431-2149
; Data/Hora 04/10/2018 11:27:40

Qcorréncia: INTERNAMENTO
Servidor do Dr.: LI
Paciente RONALDD.;'DSE DOS SANTOS SILVA Idade:44 Sexo M
r Fiiacac

Pai i

Hide: TEREZINHA DOS SANTOS MEDEIRCS _!
— Enderege

Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

Enderago: ERON DE SOOUSA LEITE N: 250

Bairro: PETROPOLIS

Maturalidede: CURRAIS NOVOS - RN

Fone:
— Documnentos

CNS: 706-5023-1845-8652

ldentidade:

CPF:

Reg, Nasc:
— Inmrmaghes adicionais

MNascimento  20/12/1973

Cor; PARDA

Estado Civil:  N.INF, 2

Profissdc:  AUTONOMO(A) _l

Responsavel: -
ANAMMNESE: fHIstéﬂa da Molestia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)

Vot im X Craptpeser 95 G Ly 2 24
Gon Jo. g Fonty £ Jfrviom K HSE

EXAMES CBJETIVOS: {Inspacie garal, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhos)

ﬁ? Gyrve- E20 [Ortelios & BuEervi, AFEBmlL

10 TPcoe
RAoayags én B7eBago & + [froim From
EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laborattrios) Qf /aﬁ

~
Ao frTE2ngmw , 79ehs , EF0

cegrenica TP T2 ATy (Db )OO A Lot s Pnso ﬁvn%@
Motive da Alta: : «

Resulfade: ( ) SawCurado ( )Melhorado ( )Falecido ( ) Transferido Em,
Recepcionista: BARBARA
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SABEMI - REC. EM 03 MAI 2019
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_ VALIDA EM TOND O TERRITORAS NATTONAL

MR

e 2.264.265- 22 VIA emon 22MM2013
mOkC

CARLOS EVANDRO RABELO DE CUEIRDCA
MLIAGAS

FRANGISCO BATISTA DE QUEIRDGA

MARIA ERVANIA DE DUFIROGA
RATURAL AN AT D8 NARCIMENTT

FOMBAL-PB 24/04/1978
FOu NEEERy

CERT. CAB. N*11823 - LIV B3 - Fig 243y - CARTORIC POMBAL-PB

-2
€30, 523 674-20 e
‘:“"""‘t_‘" e £ 5 ——

REBUBLIGA PEDETATIVA DG BRASIL

el

SABEMI - REC. EM 03 MAI 2019
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ESTE € 0 820 BILMETE DO SEGURO DPYAT
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www, seguraderaider.com.br
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190303896 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA  Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA TORACICO.
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DA DIAFISE DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DO RADIO ESQUERDO. (P.1)
TRATAMENTO CONSERVADOR NAS DEMAIS LESOES E ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
E;#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2020 12:04:28 Num. 31152675 - Pég. 36
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PROCURACAO

Outorgaonte: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA, brasileiro, solteiro, comerciante, portado da

cédula de Identidade de n2 1361219 SSP/RN, e CPF de n® 852.074.03400, residente e
domiciliado 2 Rua Pe. Amancio Leite, 346, Centro, Pombal — PB.

SABEMI - REC. EM 03 MAI 2019

Outorgado: CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIRODGA, brasileiro, casado, RG. 2.264.265 55P/PB,
CPF. D30.823.674-29, inscrito na Ordem dos Advogades do Brasil sob o n® 21.101, seccional da
Paraiba, com endereco profissional na Rua Miguel Alves da Silva, 606, Petrépolis, Pombal — PB.

Confere poderes: Para o foro em geral, com a clausula ad judicia — "et extra”, em qualguer juizo,
instincia ou tribunal, podendo para tanto ajuizar as agOes competentes, qualquer instincia
administrativa ou judicial, inclusive as de faléncia, e defendé-lo(s) nas contririas seguindo umas e

outras, até decis3o final, usando dos recursos legais e acompanhande-os, conferindo-lhe, zinda,

poderes especiais para enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagbes por

escrito ou por telefone, ter acesso ao niimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro,
e apresentar documentos referentes ao sinistro, ocorrido no dia 03/10/2018, as 23h30min, em |
- um veiculo Renault Duster, 2013/2014, de placa PGP-8350, requerer indenizacio por invalidez
permanente, junto @ Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs. £ de

responsabilidade do outargante a veracidade das informagdes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.

Pombal - PB 08/02/2019
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0148151/19
Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 03/10/2018
. . RONALDO JOSE DOS
CPF: 852.074.034-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA : 030.823.674-29

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

RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA : 852.074.034-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentagdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/05/2019 Data do cadastramento: 03/05/2019
Nome: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA Nome: JULIANE CAMPOS RODRIGUES
CPF: 852.074.034-00 CPF: 026.874.120-40
RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA JULIANE CAMPOS RODRIGUES
E;#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2020 12:04:28 Num. 31152675 - Pég. 39
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Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0148151/19
Nuamero do Sinistro: 3190303896
Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 03/10/2018
- . RONALDO JOSE DOS
CPF: 852.074.034-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS SILVA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA : 852.074.034-00
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/05/2019 Data do cadastramento: 31/05/2019
Nome: CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA Nome: CRISTIANE DOS SANTOS CENTENA
CPF: 030.823.674-29 CPF: 719.562.550-87
CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA CRISTIANE DOS SANTOS CENTENA
E;#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2020 12:04:28 Num. 31152675 - Pég. 40
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