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

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190254190 Vitima: JOSE DAMIAO PEREIRA
Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DAMIAO PEREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14139564
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190254190

Vitima: JOSE DAMIAO PEREIRA

Data do Acidente: 16/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE DAMIAO PEREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14141709
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- carta_04 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00765/00766

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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190254190 Vitima: JOSE DAMIAO PEREIRA

Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE DAMIAO PEREIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14378141
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [] monte

N® do sinistno ow ASL: CPF da vitima: Nome :unmpietu da vitima:
-f(]& 6‘55 A 5 "l 53 mq;rrm quﬂ-' ” .
mm‘mummmw:s CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL PESSOA FISICA {u!'nmsusnuimo:- - CIRCULAR su;zg ngs@u.gl
Nome completo: i g
—~ # o Pexeizo mE.Eu.ﬁ.ﬂ-'f-ﬁ’ff‘EE

Complemento:

rofissdo: ereqo; Umero;
_L;%:&uffﬂt. E‘E- ‘fa % d ﬁﬂ@"uﬂ me T?-?-M{um s NCEF'_EL

fﬂ::l O 'PWhn (e et ﬂfﬁ-@ 52.$55-000 |
Jore actuansia Qormil. com (6%)3546- 1036

Declare, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
TR RECUSO INFORMAR [ e rs1.000,00 [] r$3.001,00 ATE RS5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[_:| SEM RENDA [] rs1.001.00 ATE RS3.000,00 [ #s5.001,00 ATE A57.000,00 [J ACIMA DE R$10.000,00

. DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMAOPCAODECONTA.

Dmmrwmwamm-ummmmmmw ] cONTA CORRENTE frodos os bancas)
[ Bradeso (237) (] e (342) Nome do BANCO:
[ sancodoBraaii(001) [ Cabia Econdeniica Fadieral (104)

astncw:( ) () cona: J(O)| asenems( ) D conta: ) O

{Informar o digito se exsti) (infarma o digho be existi) [elrvrar b digite e Exirir] {Infoernar o digho se edstc])

I:IA!:I I:IE CADASTRAIS

—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacie/reembalso do Segura DPYAT
@ gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde [d e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebido.

. ;; DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE mwulp‘g PERMANENTE

Deciarg, sob as panas da lel, que estou impossibifitado de apresentar o laude do institute Médico Legal (IML) para os fins d& requeriments de Indenizagio
dio Seguro OPVAT por invalider permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgSes):

[X] Mo hd IML que atenda 2 regifio do acidente ou da minha residénga; ou
[ © ML que atende a regidio do acidents ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[J oML que atends a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superler a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizag3o do Seguro CPVAT, por ivvalidez permanente, com base na documentagso
spresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliagSo médica s custas da Seguradora Lider para verificac3o da eaisténcla e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo nde significa prévia concordiingia com a futura
avaliacio midice ou rendncla 2o direfto de contestd-la, caso discorde do seu tontedds,

INVALIDEZ PERMANENTE

o T _ DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SO MENTE PARA COBERTURADEMORTE
Emdm:fﬂ d‘nl‘llimi [Jsoheiro [] casadoinocmi) [[]ohvorciado [T] Separado Judicialmente [] Vidwo | Data do Sbito da vitima:

=8 Graude Parentesoo coma witima: | Vitima deixow companheirofa): D Sim D Mio | Seavitima debow companheirefa), informar o nome completo

=l Vitima teve fithas? gl L] Se tinha Mihos, Informar quantos: Vitima deieou Sim Mo | Vitima deixou Sim Nio
D m L] W -.,r:,g;; FII::HIM: nasciturd fval nascer]? O O l,u-.,ng_lsfa'u'ﬁ;v]uns? O O

Estou clente de que o Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Segurn DPVAT por morte Squeles beneficidrigh que se tarem & wuwem
esta condiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagso de fe ;sam-rn ém da
responsabifidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cddigo Penal. J C'Dh

Locat e Data, Brarrcpsc oo 00128 28 ok, Favexenaide 3019

i“i .ls:lnuturu de guem asslni A ROGD

Assinaturs da ﬂl1mfbth

Assinatura do Represantante Legal [se houver) do Procurador (se houver)

{*) A vitima,heneficlino nio alfa outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher & assinar o presente formuddria, A SEU ROGO,
& capares, comprometende-1e & dar-lhe céncia do inteino teor do contedds, antes do preenchimento e assinatura,
|0 ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



NTE

INVALIDEZ PERMARN

MORTE

DADOS CADASTRAIS

—

O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

gy 0 Lagsd [0

Escolha ols) Upos) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B wvaupezpermanente [ ] morTe

MEdg sinistro ou ASL CFF da yltlma:

- CIRCULAR SUSEP NEd4s/2012"

E-gall: . Tel(0DD):

5 | ; . {{E* =

Declaro, pars todas o5 fins de direito, residir no endereco scima Infarmada, conforme comprovants anexa (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:

Bl RECUSD INFORMAR [0 A rs1oco,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
[ semRenDa [J rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J res.00100 ATE R$7.000,00 [] AciMa DE R$10.000,00
(T BaDos BANCKRIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZKCAO -ASSINALE UMA OPCAQ DECONTAT =SS

[ CONTA POUPANGA [somente pars as bancos abaiso. Assinale uma apglal ] coNTA CORRENTE (odos as bancen
[ teadesco (237) [ masi(3a1) Nome do BANCO:
[] Bancodobrasiipo1)  [<] caba Emnsmic Federal (104)

na!nm:@o mmm[ng ]@ lEERIh:C]D conta: [ ]O

{ieferrrar o digito e edsdir] {iriserrar o dighs 1o selstir) {informar o digito s existin) [informar o digh s& exlstir)

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaco/reembolso do Seguro DPVAT
a gue et tiver direita, reconhecendo & danda, desde [ e somente apés a efetivaglo do crédite, quitagla total do valor recebide.

~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE™
Declaro, sob 3 penas da lel, que estou Impessibllizado de apresentar o laudo do lnstitute Médico Legal (IML} para os fins de requerimeanta de indeniagia
do Sagura DPVAT por invalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgSes|:

X 3o hé IMLque atenda 2 regiSo do acidents ou da minha residéncls; ou
[] 0IMLque atende a reglio do acidente ou da minha residénda ndo realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT; ou

[] & IML que atende & regldo do acidente ou da minha residéncla reallza periclas com prazo superior a 30 (noventa) dlas do pedide.

Pela motive assinslads, soliclto o prosseguimenta da andlise do meu pedido de Indenimglio do Seguro DPVAT, par invalidez permanents, com base na documentagio
apresentada, concordands, desde 3, ern me submeter & svaliagls médica bs custas da Seguradora Lider pars verificagle da exlsténda e quantificacio das leebes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 308, §18, declarando que esta autorizaglo nlie signifiea prévia concordincia com a futura
avaliagSo médica ou randngla 2o direito de contestda, caso discorde do seu contadds.

| " DECIARACAO DE UNIcOS BENEF|CIARIDS  PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE 1 NI
Estado ebvil da vitima: [T] Sefelro [T] Casada (nouil) [T Dhvordado [[] Separado judicialmente [ viive | Deta do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheiraa): [7] Sim [] Nie | Sea vitima debou companhairo{al, informar o nome completo:

inha filhos, Info tos: Witirma delxou Sim Nio | Vitima debou Slm Mo
Vitima teve ﬂm;?Ds:rn D [ :‘;i‘ 5, rrr;:;;:lm o : D |:| N D m

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 8 indenizacio do Segurm DPVAT por mone dqueles beneficldrios que s apresentarem e provarem
esta condigde, estando ciente, ainds, de que qualquer omistSa au declaragBo no verdadelra poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valar recebido, slém da

responsahilldade criminal por infraglo do artige 299 do Cadigo Penal, |
? TESTEMUNHAS
3 P *| 10 | Nome;
CPF:

{*) &ssinatura de guem asslne A RDGO . =
oo g BTTIES A s

© Assinatura da vitima/bansficiirio (declarante) A ~ - A

Asginatura do Representanis Legal (18 houver) Assinatura do Procurador (se houver) h\‘\‘lo ;:'E( 0

m.n.ummummmuﬂp&udumlwumnmnhmﬁu.mw-:lpn:,mprmd-ru?dnkup-ﬂt_la rle, & SE
na presenca de 2 (duas) testemanhas malomes e capazes, comprometendo-se a dardha ciéncla da inteim teor do mntedda, antas da erits
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS, y

FPS.001 VOOL/2018




GOVERNC DO ESTADC DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
16" AISP DE POLICIA CIVIL DE FRINCESA ISABEL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razao de meu oficio e a raguerimento verbal de
pessoa interessada, que revendo os Livros de Registro de Ocorréncias desta
Delegacia, encontrel a seguinte Ocorréncia Pelicial: N®077/2019, LIVRO n°®
03/2018 s0b a responsabilidade da autoeridade licial, Da ada Bruno
Sergic Maciel de Queircz.

DATA: 11 de fevereiro do ano de Dois Mil e Dezenove

HORA: 11hl0min
CIDADE: PRINCESA ISABEL - PB

MOTICIANTE: JOSE DAMIAO PEREIRA, brasileirc, casade, agriculter, BRG;
1396290 SSP/PR, CPF 708.655.154-68, nascido em 04.06.1969, com 49 anos de
idade, natural de Princesa Isabel/PB, filho de Francisco Caetanoc Pereira e
de Maria Barbosa Pereira, residente nola) Rua Prof. Anténic Eugenio

Bezerra, n®92, Bairrc Maia, Princesa Isabel/PB.

HARRATTIVA

QUE no dia 16 da novembro de 2018, por wvolta das 1Bh, eu estava no
centro de Princesa I=abel/PB; QUE pilotava sua MOTOCICLETA HONDA/SCG 150
TITAN K5, PALCAMNKT 756/ BB, BANO/MOD; 2008, COR; PRATA, CHASSI;
SC2KCOB106R962715, registrada em nome da Sra. SELMA BARBOSA FERREIRA
PEREIRA; gquando em um cruzamento vinha um carro e eu ful frear e perdi o
controle da motocicleta: QUE quando eu freei a motocicleta caiu em cima do
meu pé esguerdo; QUE eu ful socorrido por populares para UPA| UNIDADE DE
FRONTCO ATENDIMENTO)nesta cidade; QUE devido a gueda, fraturei o osso do

ternozelo do pé esguerdo.

& verdads, Dou fé. Termo de Responsabilidade: Daclaro assumir inteira respomsshilidade Civil e
Criminal, referente ap Registro da Ocorréncia supra gue deu origem & presente Certidio (Artigo
288, do €.P.B, - Falsidade Ideoldgica - Pena: Raclusfo da 01 (um) a 05 (cinco) anosj.

Hutiﬂauntuzﬁff,g gzﬂd;{@&’ ﬁj/’b&/—/’/”@f

\ H A S

COMP RE‘-’

02 ABR. 2019

. ENCIASIA.
COMP

Fua Cal. José Pareira Lima; SH, Alto do Cascavel, Frincesa Isabeal - FB.
Fona/fax: (0¥XE3) 3457 2301,
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[pf"ﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

————
e —
Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [] monte

N® do sinistno ow ASL: CPF da vitima: Nome :unmpietu da vitima:
-f(]& 6‘55 A 5 "l 53 mq;rrm quﬂ-' ” .
mm‘mummmw:s CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL PESSOA FISICA {u!'nmsusnuimo:- - CIRCULAR su;zg ngs@u.gl
Nome completo: i g
—~ # o Pexeizo mE.Eu.ﬁ.ﬂ-'f-ﬁ’ff‘EE

Complemento:

rofissdo: ereqo; Umero;
_L;%:&uffﬂt. E‘E- ‘fa % d ﬁﬂ@"uﬂ me T?-?-M{um s NCEF'_EL

fﬂ::l O 'PWhn (e et ﬂfﬁ-@ 52.$55-000 |
Jore actuansia Qormil. com (6%)3546- 1036

Declare, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
TR RECUSO INFORMAR [ e rs1.000,00 [] r$3.001,00 ATE RS5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[_:| SEM RENDA [] rs1.001.00 ATE RS3.000,00 [ #s5.001,00 ATE A57.000,00 [J ACIMA DE R$10.000,00

. DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMAOPCAODECONTA.

Dmmrwmwamm-ummmmmmw ] cONTA CORRENTE frodos os bancas)
[ Bradeso (237) (] e (342) Nome do BANCO:
[ sancodoBraaii(001) [ Cabia Econdeniica Fadieral (104)

astncw:( ) () cona: J(O)| asenems( ) D conta: ) O

{Informar o digito se exsti) (infarma o digho be existi) [elrvrar b digite e Exirir] {Infoernar o digho se edstc])

I:IA!:I I:IE CADASTRAIS

—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacie/reembalso do Segura DPYAT
@ gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde [d e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebido.

. ;; DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE mwulp‘g PERMANENTE

Deciarg, sob as panas da lel, que estou impossibifitado de apresentar o laude do institute Médico Legal (IML) para os fins d& requeriments de Indenizagio
dio Seguro OPVAT por invalider permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgSes):

[X] Mo hd IML que atenda 2 regifio do acidente ou da minha residénga; ou
[ © ML que atende a regidio do acidents ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[J oML que atends a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superler a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizag3o do Seguro CPVAT, por ivvalidez permanente, com base na documentagso
spresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliagSo médica s custas da Seguradora Lider para verificac3o da eaisténcla e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo nde significa prévia concordiingia com a futura
avaliacio midice ou rendncla 2o direfto de contestd-la, caso discorde do seu tontedds,

INVALIDEZ PERMANENTE

o T _ DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SO MENTE PARA COBERTURADEMORTE
Emdm:fﬂ d‘nl‘llimi [Jsoheiro [] casadoinocmi) [[]ohvorciado [T] Separado Judicialmente [] Vidwo | Data do Sbito da vitima:

=8 Graude Parentesoo coma witima: | Vitima deixow companheirofa): D Sim D Mio | Seavitima debow companheirefa), informar o nome completo

=l Vitima teve fithas? gl L] Se tinha Mihos, Informar quantos: Vitima deieou Sim Mo | Vitima deixou Sim Nio
D m L] W -.,r:,g;; FII::HIM: nasciturd fval nascer]? O O l,u-.,ng_lsfa'u'ﬁ;v]uns? O O

Estou clente de que o Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Segurn DPVAT por morte Squeles beneficidrigh que se tarem & wuwem
esta condiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagso de fe ;sam-rn ém da
responsabifidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cddigo Penal. J C'Dh

Locat e Data, Brarrcpsc oo 00128 28 ok, Favexenaide 3019

i“i .ls:lnuturu de guem asslni A ROGD

Assinaturs da ﬂl1mfbth

Assinatura do Represantante Legal [se houver) do Procurador (se houver)

{*) A vitima,heneficlino nio alfa outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher & assinar o presente formuddria, A SEU ROGO,
& capares, comprometende-1e & dar-lhe céncia do inteino teor do contedds, antes do preenchimento e assinatura,
|0 ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA £)<

'-'Iq.‘_"‘
Telefone: (83) 3457-2270
E-Mail: ADMPRINGC ESA.ABBC@GMAIL.COM
UNIDADE PRESTADORA: "
Nome: UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA ISABEL CNES: 7637802
Endereca: ALFREDO CARLOS DA COSTA, n® S/N - MAILA, '
Telefone: (83) 3457-2270 Fax: 3457-2270 E-Mail: ADMPRINCESA ABBCEGMAIL COM Data: 16/1 1/2018
Cod. Prof: 21 Profissional: JAILSON DA PAIXAO RAMOS Senha:  Senha
. Front. - Paclente: 29747 - JOSE DAMIAD PEREIRA Pront. Local:
Data Nasc.: 04/06/1969 Idade Pac.: 49 Anos, 5 Meses e 12 Dias, RG: 196290
Enderego: RUA - PROFESSOR ANTONIO BEZERRA N®: SiN
Bairro: MAIA Municiplo: PRINCESA ISABEL
Nome da M3e: MARIA BARBOSA PEREIRA Cartdo SUS: 700303937744435
Data e Hora da Recepgdo: 16/11/2018 18:39 N®da Ficha: 20415  N°do Atendimento: 1* Atendimento
Hipertanslo: ( ) Sim (X ) NSo - Diabetes: ( )Sim (X)NSo CLASSIFICACAQ DE RISCO: [ X ) VERDE —
% DADOS GERAIS DA CONSULTA MEDICA s - ’

DADOS DA PRE CONSULTA Tipo de Clinica:  CLINICA MEDICA Data: 16/11/2018 18:59

Profissional da Pré-Consulta: 100 - ROSINES MEDEIROS FREITAS COREN370840
PA: 144 X 91 mmHg  Pesa: Kg Temperabura: ___ °C Estatura: _____cm  Per. Cefilica: _ Per Tordcico: | Glicemiz: ____mgidl

Informag&es da Pré-Consuita: - ‘
DOR E EDEMA EM PE ESQUERDO APOS MOTO CAIR POR CIMA DO PE HA +- 1 HORA,
Medicamentos em Uso:
NEGA.
- Infarmagdes Médicas:
QD/ HPMA / ISDA ! ANTEC | EXAME Flsico:
16/11/2018 18:56:37 JAILSON DA PAIXAD RAMOS
PCTE SEQUEIXA DOR PE E POSTERIOR QUEDA DE MOTO

- Informagdes De Exames:
Cédigo SUS Descrigdo .
02-04-06-015-0 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE
- - Informagdes Medicamentos:
GruporsOEE i SR s e TR e R R S L R e T
Cédigo Descrigio Qtd.  Apresentagio Via. Adm. Frequencia
383 CETOPROFEND SOMGML 24L IM 1 AP M AGORA

134 DIPIRONA 16201 1 AMP EV AGORA

| T . .
i
. mﬁmq&mﬂm WIOS BARROS"™ ,CDMPR
€== B A i EVSEGURDSEF—‘?EWDENCMS
(1 Fﬁl

Rutentico a presente copia, repreduces fiel do original
apresentede. En testeaunho da verdade,
Princess Isabel-P3 08/02/201% 10230215
R ey AL
EELﬁ DIBITAL: AkI98470-RaTs

Confira @ auteaticidade en Bitps

- "
;@/’?ﬁ?fﬂ L7157 2ol 7o

/! Assifiatura do Paciente/Responsavel .
Pag:1 de1 Gerado por; Focus Desenvolvimanio de Sistamas Lida - Sistema Salde Versfo Atual: 2.1.2 85.4
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0 S-H".“*D“E DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

S g7y i e SFAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

'

INFORMACDOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénice:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinago da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEPR, érgho responsével pelo controle e fiscalizaciio dos mercados de segure, previdéncla privada aberta, capltal-
izagdo ¢ resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrdncias suspeitas de atividades iifcitas previstas na Le| ne9.613/98,

L3 -

Peloexpnsm,euWMmsm (a) no CPFsobo NeQ44.542 Ol  / %6
.

na qualidade de Pracurador (a) / Intermediario (2} do Beneficidrio _ﬁh&!ﬂkmﬁﬂ Boreras inscrito

(a) no CPF sob o NeH0B.655.45H4 / &8  do sinistro de DPVAT cobertura _Lém:g%-—'__da Vitima
L Y. : ,inscrito (a) no CPEsobo Ne OB .65% . 154/ 48, conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:

B Declaro Profissdo: a@ﬁﬂ&L_ Renda: freuho &g_ﬁ"m e apresento os documentos comprobatérios:

O Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei 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 ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

(Enderego Mimera Complementa 1
| Vioca 45 ok Nsarbuo f24
Balrma ﬂidr?fx Estado CEP

&T‘:ﬁ‘a‘ o uiurﬁ’l}‘ e BE . FH0-0a0
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

Mﬂﬂn@%mii?.w (&E$) 3846 1036 = e

{UMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A,

M&..QLMEW de_ 2014 . UZ AR, 2019
Local e Data pRO]OCOLo\

/ ﬂ-.G_JOﬁO PESSOA

Assinatura do Declarante

DLDRLOO1 VOD1/2017




Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu_ S€Uvo RorBYIA TERREIRA TFERci@A

RG  n°A.30s.Y¢4 . data de  expedigio 30 /06 /a0,
Orgio_SEDS (PR . portador do CPF n° 926 450 9%-4Y9 . com

domicilio na cidade de ﬁ;ﬂ@ M, ., no Estado de
Rgmﬂy ‘ ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

.iﬂ_qm&zy;.ﬂ-&@ w'ﬂ o _J2

complemento __Yaip, , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a

vitima  JQS€” Daniad PeRe | RA . cujo o condutor era
JOSC DAmiAs TREBE! A

Velculo: moix ae /Mac apic
Modelo: HWDA /66 AsormiTu EJ
Ano: 2006 Adul

Placa: Nwk 435 188

Chassi: gyCkcoéMo6Ra G2HS
Data do Acidente: A&la nf
Local e Data:

L

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gque nio a vitima reclamante do sinistr

fu SARTORIO DO 1-tici0

Reconheco, coss sutzat i,
SELIA HEIOSH FERRETRA PEREIRI oo
tuumtmmmummmmu
E:"E:!;é:iﬁm:h E”.EH“ Isabe
B5 005 Sentes - Escrevhs
[2017-000307JERDL 258 19 o,
SELD DBIGTTAL: I[ﬁa:lﬂ-i’ﬁlmmm
fira o antenticidzde pa bitps:d/
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
Telefane: (83) 3457-2270
E-Mail: ADMPRINCESA.ABBC@GMAIL COM

UNIDADE PRESTADORA: .

Nome: UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA ISABEL CHNES: 7637802

Endersco: ALFREDO CARLOS DA COSTA, n® S/N - MAIA '

Telefone: (83) 3457-2270 Fax: 3457-2270 E-Mail: ADMPRINCESA.ABBCEGMAIL.COM Data: 168/11/2018
PRESCRIGAO DA CONSULTA MEDICA

Cod, Prof; 37 " Profissional: JAILSON DA PAIXAD RAMOS

Pront. - Paclente: 29747 - JOSE DNH_IAD FEREIRA . ' Cartio SUS: 7T00303937744438

Data Nasc.: 04/06/1969 Idade Pac.: 49 Anos, 5 Meses e 12 Dias. RG: 1962390

Enderego;

Bairro: Munlniph:'

Nome da Mie: MARIA BARBOSA PEREIRA .

Data e Hora da Recepcio: 16/11/2018 18:39 N*® da Ficha: 90415 N°® do Atendimento: 1° Alandimento

= Informa

Lrupo: L

Ges Mudﬁ:lm:tos:
Cddigo Descricio . - d.

302 CETOPROFENO SOMGML 2ML I 1
33 DIFIRONA 16G/28 1

i —— CARTORIODO 1=0FiIg -
= LR T . DT Y o ket
PRINCESAISABEL-TH \

Aeteatice a presente copia, reprodufen fiel
apresentado, En testesunho da verdade,
Princesa Isabel-PB 0B/02/2619 10:30:04
Maria Rodrinues dos Sanios - Escrpveltis,
[2019-000795] ENOL:RS 2,48 FARPES:RY 0, ZPFCRdaRiN
SELD DIGITAL: AHX78471-duT8

Assinatura do Profissional e

Pég: 17de 1
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UPR2h

UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTD

Socretaria de Estado da Sadde

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o (a) Sr.(a) Eiﬁk i I

b ;
leﬂ“fa'

foi atendido(a) nesta Unidade, nodia A& / AN / V% g necessita

afastar-se do seu trabalho por um periodo de o4  ( ;{mﬁm mﬁth )

dias, a partir da presente data, por motivo de doenga. CID n® Jo 4572

Princesa Isabel-PB M 6 ; AN , \g

Dr. Jallson P, Rames
ST —

Assinatura e Carimbo do Médico
Autorizo divulgagdo do CID

Assinatura do Paciente

Preencher atestado conforme resolugio do CFM N° 1.658/2002

UFA 24 HORAS - PRINCESA ISADEL - PB

—— =
!
|

/ COMPREV SEG|,

—

IROSE PR EVIDENCIA Sia,
02 ABR. 2010

PROTOCOLO®

LAG: JOAD PESSOA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190254190 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DAMIAO PEREIRA Data do acidente: 16/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE PE ESQUERDO. (ATO DECLARATORIO)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: 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 (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap 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: 3190254190 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DAMIAO PEREIRA Data do acidente: 16/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE PE ESQUERDO. (ATO DECLARATORIO)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: 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 (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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