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g Sgaintiin DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
_L_LD_EB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esciaracimentos, acesss o mmmmxwugumnn:wwmnmmm 0800 0221206
:Muﬁvopn:usmsmﬁ!ﬁddm;uaudm:dtfah}

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

mmmmmmmmumm

A Circular SUSEP" no 445712, Que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

contey, uﬂmdmmmdewimmmmwehmmnhm

respectiva documentacao comprobatéria,

-

' Superintendéncie de Seguros Privados - SUSER ﬁmwmm:mdﬂmmummmamw
iZagao e ressegurg

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érglio integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examina e identificar a5 ocoméngias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel m9.613/98,

Mmmwmt&-mgﬁmah(&hmmmu:mmmmﬁﬂgﬂ 0k4 s 09
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (3) do Beneficidrio an,“.sf;; ciekeiol Saanci Bleirn

nscrito
() no CPF sob o Ne 0F1.533. 024/ £3 , do sinistio de DPVA cobertura _‘na_.‘.._j.;d;i__:ta Vitima
: " 1 A / , conforme

ito (3l no CPF sobh o Neo

determinagio da lar Susep 445/12:
[} Declaro Profissan: Renda:

X Recuso informar

Dedaro ainda, sob as penas da lei para fins de prova de residénda junto a
anexando a cpia do comprovante de residéncia do endereco Informado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaracao implicar4 na sancao

(Enﬂmcn _
__A& o Wa ol E.L‘l PO [ iaaghs ds
Balrro x \ Cidade
W :IL.)-’}‘L{:"'LM O b8 155 780- 000

Email

o ) Télefone comerciaDOD) Telefone celular (DDO) J
WQ;AL e 183199947 1520 | 533199697 5244

\ Leeal &

X deﬁ;{ﬁi E,A .ué;' ju-pf:;_{l
J;E’ natura do Declarante
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DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

O Cider

e R L

Para mils esclarecimentos, acesse o mmwmnuq.-ﬁmmﬂuunmnucmmmamwmmtm
{exclusivo para pesscas com deficidncia suditiva e de fala)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES.

mmmmﬂmmmm
iCicuhrSUSEP‘n'HSﬂ!.quemdamwulhwm d!&fh&nmmmugmm.dnmhuqmtnduu

Seguradoras sio mm:-mnmrmmmemd\imm pagamentn de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, akém dos documenitos de informagdes acerca da profisso e da além da
rupmdommnhﬂnwub-tﬁﬁa.

Segumwﬂ.mﬂudn.pwdmmmnd.mcmmmmlmﬁmumﬁr‘.
'mmﬂmm-sm &phmp-hmuuhuh;udmmummmmm
traclo v resseguro
‘mumﬁwﬁmhuMLMMMﬁmhmmmd-lun,mnhﬂnhwmmm
mtmmm.mumumummmemmm
L r,
&hcmm?ﬂdmn L:Jl-'i.‘u_.l. er%hjaqmmmmmmﬂ)ﬂﬂ n£¢ f QE ,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediirio (3] do Beneficiério : o P L
(a) no CPF sob o N 0T1532.0247 43 — do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
i {3l no (PF b o Ne / . conforme
determinacio da r Susep 445/12-
7 Declaro Profissio: Renda: r-t-mnsdnmmmmugmr_n[hm
A _-I il __|lﬂl F .:1“‘1
X Recuso Infarmar ClAS
Dectara ainda, sob as penas da ei ¢ para fins de prova de reddéndia unto a UgsuL enderefo abaixg,
mdu:dphdnmmmmted:mmmdnmdempm S ~_'g
Estou clertte de que a falsidade da presente declaracso imphicars na sancso N0 &rt. 299 do Cﬂgﬂj

Endersge . Mimers Complernente
L .}.111”' O. {oaci~ 04 25 Cc
Eairm a Estado CcEp
1:{- .j_xE' » -
Emal] : Tdcione comencaIDoD; Telefone colular DDD)
& bdoea . conn 183199947 1520 &e!?ﬁéﬁ{ﬁ#a
T
E
N3
Wil =
g5 3
H &
! i
foE =
OLDRL.OO1 Voot/a0n7 = ;
N




COYIITYEYN HYHON

[ =a L =T

f Sz 4N

AUNTDYd 00 SOOvD
VE[VHVd ‘opeis FONVHS VNIdINYD “Oidiomunpy

SYNIATYI - DOLE "OLOMISd ONVYIRNIO T ‘A (Odauspug

__ SIONVNYIS VOVZNOD ZINT WOO YINNVHL 3 VIONIONIWI 30 TVLIISOH Swong

——1 | 09-1000/897'8L5-80:TAND

LL9EZ000 ‘Spepin ep obipoD
OLNIWICONILY OO0 YHOOYLSINd uﬂ___ai:

TWIHOLY INgWY OLNIWIAGNILY 30 YHOI4

YOO VWNVRL 3 VIONGONENG 30 WUISO0H

SIONVNUE WVOVENCD 7

300VS wﬂﬁm&.wmu.u,m
.'Il._- r ¥ v R F LR Hu




jeuoissyjord op oguiied 8 einjeulssy

wwm.m:%bl
v 913} 4N3

leuojeInquBEEUBLREEIE Ty () se0y ¢ 91e ojuewIpustE - 8pseA ( )
BIOY | ©]e ojuswipusle - ojgiewny () OlEIPaLU OJUSLLIPUSIE - OYjaLLLIBA ()
_IF i, % m..ﬂ-?.a__\
R _ oedeouyjelisy b .
T =2 SANR. eoepy ( ) seposepeseped ( ) ear( ):oedenqueeq|
e —
epilgd ( ) BpeIosouuon (). isesoonjy :19H op wabeso(
iOW-_-., U0 H_n_G.q :sejixe esnjesadwa) :|e1IoLIE DEsSaId
U LA
__,__ . mﬂ :eoeples ejouanbaly :euojesdsal ejsugnbauy
owiaweg (). Jop ep.sieary ( ) oweo( ):opadsy oxieg( ) Jenbey( ) wog( ) :e1ougrIsuoa ap 1SAIN

00SIy 2p opdeoayisse|d \
oeN( ) wis( ) (OyfRqeR 8p SjuspY |

I—— |

-0JUBWIND0(] BJOH Py- U0 rpuepzop BB = N YT _mx_m:GH
| .oBdeoyusp| 3p CjusWNoOg ¢ e T . I0JUBLUIDSEN 8P Emm_
r.| G — . e —— | ..._f,. - . -~ OWON H

OjuSWIY|OdY 3P eydid

SIANVNYIL VOVZNOO ZINT WOad VINNVAL 3 ViIONIOHWINT 30 TVLIdSOH dm dﬁ .mj .
Oav1SI 0a 3anvs 3d VIRVLIIEO3S HEHA0D 17
.



N

| .. GOVER SECRETARIA DE SAUDE DQ.ESTADO /

DA BA HOSPITAL DE EMERGENGIAE | AUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES S/
I R — 1
e S b LAUDO PARA SOLICITACAO DE MUDANCA DE Folha |
e Saide  Saude PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO) ESPECIAL(AIS) | 1/2 |

logntific g be oo Eslabeleaimanis de Saide

| oNmeer S BTG BOUIEATD S OLETTAMTE Rl i [
L 5 1] l ]
‘ - B T T e T L T — !- .- —-—!
| - l
|_— |Iﬂ"t“h:ﬂ|$h dn in 1
| Y. ACEHTE G — — — s — ———— __' . & gf“m - .
‘ - ‘JLLL—u«— .&L_—@ J:.'L; M J_.% fC55 |
FOCARTAD LATpIrL, DR SSUEE B m::m —!
1 W | TMWHL
1 i b O AR ORAYEL : - bbb -7 o .—‘
4 . J + ' |
T EMES 3 A, W, BAIADy =
— 7 L " ST S |__L —._]
— e e T T 1400 M MUNNCEE) —— 1 — W CEE
b g WIERE

m—

17 . KOMERD DA AUTORIZACAD DE INTERNACAD HOSRITALAR (AIH)

. MUDANGA DE PRt

ICEDIMENTC

— 7 UERCRICAC DO AROCECREENTO SOLTTALD ANTO0N

- » —_— TH. SO0 DO PROCEDIMERTO ANTEARER =

I ) ‘j WMIFREY . ] | - | |

l i G A L £t P D T L IGTAG « MU AN —- - - HII, - IJ 1 - GO, U POLITHMEN T - MUUANGA ——-*
{WL I ¢ | X

| / 09, N IR [

— _ﬁwum——

pg_

/ﬂ-ﬁllw—i— BE 10 W CAURAD ARIGLIALRD - 11

TJ-I.

|
a—— =l - —_— ]

R

N SR U IO DR TO PR CIPRL,

..r__.:} AriCacc s [_E..z

B EWHDTIIE{FMHH B e

= MO AL

— |

- mmmmmnm

_L__L_L__ = R i

ey DB ACOMPANHANTE | DMARIA DE UTYTRO |

e — e ——— s

D DHAMIA DE LTI TIFO “

O RSSO TR AL

WH‘ U MRS 8

= W 00D 0 FROCTDNES TO EMRE O, —

e GPDE 5 |

J. 3 J |

=hh e (i T PR AL

s

33 - G, B MHSCADIGES TD EatEcIag
|

30 T FRTCE DR TO ESPECIAL

-

|

e - i

A0 T I '

M EOD DO FROCENNGESTO FUPECIAL

Y

18 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITA

. f'ﬂt_ {-—h C/L-w.l-f-tr..uf nf.v{..-: ffe Cgl'cu; e ‘_E___;.'

GAD

BT

wi BShEE () JPL o REORAL BOLIOHANIE — o

| o

|

i Eﬁwwmuzzvmo | ||
et —— L

S T 10 1 DOZSMENTO [CNB CAF) B0 PROFESIONEL LOLATART —

|l K TNV TER ] e
| | | | -

MOD. 017



NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
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Relatorio Médico
Emanuel larley de Lacerda Soares

Paciente vitima de acidente de trinsito no dia , Apresentou come lesfio trauma crinio-
encefalico com ferimento de corto-contuso de aproximadamente quinze centimetros ¢
fratura bilatera! de mandibula. Realizou limpeza, desbridamento e sutura em couro
cabeludo, e imobilizaglo cruenta em mandibula. Apresenta como sequelas
desalinhamento de arcada dentéria, com dificuldade de mastigaglio. Apresenta mudanga
de comportamento, cefaleia recorrente. Alta médica a partir desta data.
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=¥ DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
M

Nome do Paciente ' IN® Prontudrio
e 2wl Loz el |
Data da Operacéo ff & 24P Enf. Leito
Operador 5y -7perc i< 1° Auxiliar
| 2° Auxiliar | 3° Auxiliar  Instrumentador
Anestesia = Tipo de Ancstesia <7 e/

Diagnostico Pré-Operatorio 10 ori <Oy~ sowes & ECfes pree/s it

__T_ipa de Operacdo ,_;-;’:( e p G0 NL s ‘t.f
[

Diagnostico Pés-Operatério £ lecée;

|_Relatério Imediato da Patologia

Exame Radiolégico no Ato
Acidente Durante a Operaczo

DESCRICAO DA OPERACAO

'mdru\m Tética ¢ Téenico - Ligaduras - Drenagen - Sutura - - Material Empregade - Aspecio Visceras
4 /o e ot S ’Lm d A e

- ' i /E‘L Fi E Fa '&Eﬂ-ﬁfl‘i"d‘i i { h‘-ﬁwﬂﬁ&"‘!}

s 2evCelis W L1

: .Cc<{{1£:¢,.f, &0 Af;"}éf’fﬁ.@*

?Qw% & Avatiliey o = 0
Tleecds 27 LAty r’w?;wﬂr

fi e T -‘TFL{""__ s
———pr
ﬁ irdes M. Corvalht

RROTAAALA

R
- ﬂ!- h ] ' ._,-._:-"n...l LA
B T 1._:- - — _.UUH

RELATORIO DE OPERACAO



% GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES

Nome du Paciente , =, ; / N Prontudrio
ed i f = [0 Yo o2 & *{1 T e g -
Data da Operagio __ |Eaf. | Leito
Operador ' ¢ gy S Lo g 1° Auxiliar ' vt ! L hosz ke
| 2° Ausxiliar e 3° Auxiliar | instrumentador [
Anestesia . —Fwmli ]/ _Tipo de Anestesia Covas ]

r

Diagnéstico Pré-Operatério Ftafeon A [iH fufuu

242 Y9 -'-‘..-'
# 3 = 1.{

/ fotl il | _*"
T"'l'po d¢ GW‘“‘@“ e T ?Ia- =g F r j{-'f r 'IllL: ,‘rt\-
7
Diagnéstico Pés-Operatério ) hes e
Relatério Imediato da Pntnlogi_n L 2l dad

——

Exame Radiolégico no Ato N bt
Acidente Durante a Operagdo A ot

DESCRICAO DA OPERACAO
 Via de Aceuso - Tilica ¢ Técnica - Ligadures - Drenagem - Sutur - Matcrial Empregade - Aspesto Visceras

.-.J:a' - -.?‘-hl-).luliufﬁ - ,,ﬂf:‘, e
1 n:""E"lI : - e /"""".' _"'-"'_. '.--":l o Ph"l_“/ 2 S i TR ?.‘. -’.«f..-?ﬁ.f:,‘
-; e T W T rJ;'it'a I‘"-“,')f P o ok it ;( _"4... A -1{.":-, ?: [?;P
- L‘?= .‘.- .-'. -K *.I; -JI-{ ;-..j ; Jr' = -
0 e -
:.:"‘. - i o AL ":1/ J/f e "": - - oy d_.-rh-h' s SN l.’l‘-"ﬂﬁ:'ﬂf!{ Y
l_ V 'I' -'. ;I -k ‘r.-'..’ ; ’
L "- - .“I:;'r e i’f““' "*—‘;" A ¥y -'*" '--"‘){ ;:i‘l J",r - I 1 ;
A S. Fer Totee prpba </ tre ‘.w/
i r." P e ::"'_'1 plafdie s i b ATEUYD
i | T ey ot b e
1 e A PRY . L 00) JUREN
v LR i~ Sy L 83 /e —
E—ﬁ—wm - A
-

RELATORIO DE OPERACAO

-
"



NOTA DE SALA ~CIRURGIA GERAL |




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

%&W‘W 7 [T T
ANESTESIA Gmm\ Ym.lu de’ Luundu'bcmu ﬂmm#*ﬂ“'ﬂ%?
T i T b

- Histetia de. atrope aeto DiA O O

g 'cgmu dercle. ©0-00h R ve ca&m“"
Wi SaA (} hiSteda de nlu-ﬂm.._.. a0 ) |
AP DGEYTVD E | o che. m M.lr' G [
o Hematormo | SEHAl | o | -
mamamon=d Fear. cuiostr IATECAL E ve MANDIGLAE AT
[T epre— |

Youuouid 2y & . Sala_

e fice EFEE P

Satlsl.;
Fa AM_—-—I | 3i; Larings




ILLE ‘WD
VHNND SIATYINGD g VIany1d ¥a

rp 280

[vuLou jeudiq D3 :opsjouo
OAUIUIS 3 IRMBay 25¥g ap ounry wind reudig nag

SOALLEO SOavLINSTy (O

VYOSS2d 0.0 'OV OuOs Wi opezifeay swexy
0107 0.L04d BOg :3Ua 1084 Op OpSRIOGI0))
0108010 STUOIRJSIIES [oummX Op SBIMD9 | S205pu0s)
g AWVXE 0a SYOLLSALOVIY) (g

YIS VIONT T A A AZINAY ESRRIpEnd) ogujodiowu] 3p opotppy
. Eﬂghggaﬁgﬁnﬂgm
R ]

8 ['0 ‘odwa] 3p symsuon
SYIUNDALL OYAVOHID3dST (V

LIOT/Lws] “Viva

SONY Z0 ‘3aval

ONI'INDSYW ‘0X3s

SHAVOS "THA IITHVA TANNYIWT -HWON

[/ —



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

Certiddo de Nascimento

NOME
EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES

z MATRICUAA g a8 recas vaga -
M tas s Brags Fage e e
-~ DATA DE NASCIMENTC{POR EXTENSD) , D S  AND .
| vinte de fevereiro de dois mil e quinze (1 3 L]
HORA DE NASCIMENTO __  _ MUNICIPIO DE NASCIMENTD E UNIDADE DA FEDERAGAD
| 1780 CONCEICAQ-PS Yk s
MUMICIPIODE REGISTROUF — _ LOCALDENASCIMENTO __ sEx0
’— CONCEICAO-PB | Hospital @ Maternidade Cagula Leite - MBBLLINC
. CONCEICAO-PE
— FILIAGAD -
| MANCEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO & NATHALY SAMARA DE LACERDA
— AVO$ —— — — — SRS
PATERNO(S) JULIO SOARES DE OLIVEIRA & BENEDITA FRANCO RIBEIRO |
MATERNO(S). JOSE GONGALO DE LACERDA e MARCIA CRISTINA DE LACERDA.
— GEMEDOS — — m:uﬂumm —a SE T _
NAC NAQ POSSUI
— DATA DO REGISTRO (POR EXTENSD) !"_‘“‘—-r':w-lt.ﬂln.m_____
vinte & seis de fevereiro de dois mil e quinze (26/02/2015). fp | 30646363316
:— DBSERVACOES / AVERBACOES _ oY TPRE AUCNCIA S/A
‘ Registro lavrado em 28/02/2018, no livro A-00015, N° 26458, folha 188-V 03 ACD 2013
| PROTOCOLO
! AG I.I:-' ."'} 3 :-...-. '.
i 8 ,.__-_____'_h.._‘-__'_.j_w__%
WO 50 0Pl [ O'conteido da certiaso & verdedews Doute
Camnorio de Regliro Civil de Concaigio | . 28 de Feversino de 2018 ~ :
] cd:ncﬁcko-mk el A ,f_.
— OFICIAL REGISTRADOR T e ) :
Maria das Gragas Braga Rangsl | i 4 qﬂﬁhdﬁ \_I.
~ MUNICIPIQIUF \ - E-;-' i
CONCECAD \ Oficiala do Registro Civil
- ENDERECO
COMCEICAO-PE - CEP 58070000 Fone Comiuite b susancidade em  hitpa:mslodigital fpb. jus be










Ministério da Fazenda
Q..f.r Fedeml
COMPROVANTE DE INSCRICAD CPF

Nirrero
108.691.215-29

_Nome

ix 09:30:54 dodis 121018 (hors s dutade Brasilia)
digito verficador: 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE DENTIRCACAD




REGISTRO

Certiddo de Nascimento

EMANUEL YARLEI?E‘WERM SOARES
bawSanERIN  oos150165 20151 00018 188 0028455 83 oticisis |
|
Er—r— o BEEs

HORA DE HASCIMENTO — . MUSOCIMO DE MASCHSSNTO E UMEDADE Dd FEDERACAD

17:80 | CONCEICAQ-PS L |

— PRIAGAD
MANCEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO 8 MATHALY SAMARA DE LACERDA

— VOB — =

PATERNO(S): JOLIO SOARES DE OLIVEIRA o BENEDITA FRANCO RIBEIRO .

MATERNO(S): JOSE GONGALO DE LACERDA & MARCIA CRISTINA DE LACERDA
— GEMEDS — - WOME E MATRICULA DO 0RMEOE) = |
NAO e NAQ POSSVI

y DATA DO REGISTRO (POR EXTENSO) s - B i
vinle @ seis Ue fevereiro de dois mil © quinzs (28/02/2018). "‘::.;L -W" v

~ OBSERVAGOES | AVERBAGOES — iz ] CETTURCTAS/A

Registro lavrado am 28/02/2018, no livve A-00018, N* 28480, folha 168-V Wod go

LA __:_

bl vy s s won nni i e o

. ( :
1
COMPREVY FRE VIDENCIA SiA

19 460, 208

FROTOC
AG. JQAD pE}__,_,‘_.'_‘,.., .|

[P




Ministério da Fazenda
Q..f.r Fedeml
COMPROVANTE DE INSCRICAD CPF

Nirrero
108.691.215-29

_Nome

ix 09:30:54 dodis 121018 (hors s dutade Brasilia)
digito verficador: 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE DENTIRCACAD




REGISTRO

Certiddo de Nascimento

EMANUEL YARLEI?E‘WERM SOARES
bawSanERIN  oos150165 20151 00018 188 0028455 83 oticisis |
|
Er—r— o BEEs

HORA DE HASCIMENTO — . MUSOCIMO DE MASCHSSNTO E UMEDADE Dd FEDERACAD

17:80 | CONCEICAQ-PS L |

— PRIAGAD
MANCEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO 8 MATHALY SAMARA DE LACERDA

— VOB — =

PATERNO(S): JOLIO SOARES DE OLIVEIRA o BENEDITA FRANCO RIBEIRO .

MATERNO(S): JOSE GONGALO DE LACERDA & MARCIA CRISTINA DE LACERDA
— GEMEDS — - WOME E MATRICULA DO 0RMEOE) = |
NAO e NAQ POSSVI

y DATA DO REGISTRO (POR EXTENSO) s - B i
vinle @ seis Ue fevereiro de dois mil © quinzs (28/02/2018). "‘::.;L -W" v

~ OBSERVAGOES | AVERBAGOES — iz ] CETTURCTAS/A

Registro lavrado am 28/02/2018, no livve A-00018, N* 28480, folha 168-V Wod go

LA __:_

bl vy s s won nni i e o

. ( :
1
COMPREVY FRE VIDENCIA SiA

19 460, 208

FROTOC
AG. JQAD pE}__,_,‘_.'_‘,.., .|

[P







DMF‘REM':)
| COMPREV P’?EUIDF NCIA SIA

\ 19 ABO. 2019

'| PROTOCOLO
'aG, JOAO PESSENA

e —



W™ sssaaz Srowe  2001/2016
o=

RAATHELS FECRG DA SILVA
hacho

MARCOS PEORD DA SIiLvA

JUCTYANIA FERREFUA DA SILVA

HNTLIRALIDAZE EATAIE NASS IIENTE

TAPCRANGA-PE 01/0ar208

BOC oRGEY

CERT. MAGC. N'B.081 - LIV ADT - FLE.118 - CARTORIO BOA
e=VENTURA FR

E STEMUNV YA

REPLBLICA FEDRAATIVA DO BRASIL

ESTADG DA PARARRA

ST ETIEEA P ST ANN A T DA [T W b
AT T T T

DR kiR D ST ALED

CCOMPRe
f\ Coere v

Eye ..?"l.-'lf"lENCf.q Sia

19 A60. 2019






Ministério da Fazenda
? Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF
Homero

113.351.084-16

Nome
LLUAN VICENTE DE S0OUSA

Mascimanto
12/05/1983

cehar@l o e

Eonitkelo maln Secrotar o Rpoeits

s 0:54:22 dodia oR2019 (hors @ dat oo Brasy
chigle OrMCacor. oo

Mmﬂmmmummn




e ———

—

perrs 2T g percisa .
R e
v e R i

'_"_.‘\r"'




CARTA A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT

Itaporanga/PB, _ o4 de ;'?i-.{}m de 20 /& .

BENEFICIARIO: Emm,gi Zios ng n{g hioire s cilus g

CPF: _ 074 s34 na#% a3

Sanhor Analista,

Com base na resolugdo SUSEP n® 332 de 09/12/2015,§ 42 (O procurador a que se refere o paragrafo
anterior deve ter poderes especificos reclamar o DPVAT, inclusive para apresentar e firmar
documentos, direito que lhe é assegurado pela legislac3o).

Eu: Edilson Rodrigues dos Santos, brasilelro, casado, auténome, portador do CPF: 039.247.064-09,
podendo ser localizado na Rua: Euvidio Figueiredo, n® 22, Centro, itaporanga/PB, bem como ser

contratado pelo telefone (83) 999471520 efou endereco eletrdnico, sertdo,assessoria@hotmail.com,
atuando como bom e fiel Procurador do beneficlério: ﬁgjumlh@im@,&
portadordo CPF: _Q ¥4 572 3 a¥ £3 "

Senhor Analista, venho respeitosamente solicitar a Vossa Senhoria, com base no Art; 52 e 94, do
Cédige de Etica Médica (Art. 92: assinalar laudos periciais, auditorias ou verificacio médico-legal
quando ndo tenha realizado o exame pessoalmente. Art 94: intervir, quando em fungdo de auditor,
assistente técnico ou perito, nos atos profissionais de outro médico ou fazer qualquer apreciacio em
presenga do examinado reservando suas observacgles para relatdrio), que o beneficidrio acima
Identificado seja encaminhado ao setor de pericia e que o parecer relativo as suas seglelas ndo sejam
classificadas, apenas por médicos gue ndo o examinem-no pesscalmente, por isso, ratifico meu pedido
com respaldo no Art. 5° da Lel 6.194 de 19 de dezembro de 1974 (Art. 5" o pagamento da indenizacdo
sera efetuado mediante simples prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualguer franguia de responsabilidade do
segurado), a fim de garantir um direito ao qual se faz jus.

0 documento segue assinado por mim, EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS.

0O referido é verdade. Dou fé.

Certo de atendido, agradego antecipadamente. c <
7, / "Mﬂ
//%fw»’ Fwn llZlar o8

19
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS / A6y, »
CPF: 039.247.064-09 A



A RCIO DPVAT:

Eu éjzﬂnng_ﬁnh&&s&&jm& sinistro ,3/9048 27 93,

inscrito no CPF de n? {9 6942 45 29 , venho respeitosamente a vossa

senhoria solicitar o seguinte:

A priori informo a Seguradora Lider que ndo posso aceitar o indeferimento da minha
indenizagdo, razdo pela qual, me encontro com sequelas graves em decorréncia do
acidente.

Informo ainda que a meu ver, ndo fui bem avaliado pelo médico do setor, e ndo passei
por nenhum médico cadastrado na Seguradora Lider.

Informo que me encontro a disposi¢do de auditoria caso achem necessario.

Por ter ciéncia que cabe recurso judicial para tal esta carta tem apenas uma finalidade:
que haja nova reanalise no meu processo para que um meédico perito possa analisar
minhas lesdes.

Diante de todo exposto, solicito-lhes, que me encaminhe o mais breve possivel para
pericia médica, onde de fato, poderei comprovar definitivamente minhas sequelas,
objetivando receber a indenizacdo devida a qual tenho direito, conforme preceitua a
Lei n2 6.194 de 19 de dezembro de 1974.

Certo de vossa aten¢do antecipo-lhes meus sinceros agradecimentos.

Itaporanga/PB JJ & de 72 de 20/

(‘
2 P

PROCURADOR




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190487293 Cidade: Conceicao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA Data do acidente: 31/12/2016 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SOARES SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA MANDIBULA ESQUERDA.. PG1,8 ,9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL E DIFICULDADE NA MASTIGACAO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190487293 Cidade: Conceicao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA Data do acidente: 31/12/2016 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SOARES SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA MANDIBULA ESQUERDA.. PG1,8 ,9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL E DIFICULDADE NA MASTIGACAO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 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

Namero: 3190487293 Cidade: Conceicao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA Data do acidente: 31/12/2016 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SOARES SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA MANDIBULA ESQUERDA.. PG1,8 ,9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL E DIFICULDADE NA MASTIGACAO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 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
Namero: 3190487293 Cidade: Conceicao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA Data do acidente: 31/12/2016 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SOARES SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA MANDIBULA ESQUERDA.. PG1,8 ,9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL E DIFICULDADE NA MASTIGACAO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
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Pelo presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado
acima qualificado, a quem confio poderes espediais para representar-me perante AS SEGURADORAS, a fim de
receber a indenizacio referente ao Seguro Obrigatdrio -~ DPVAT e poderes para assinaturas em Ficha de
Autorizagdo, Crédito de Indenizagdo de Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o
que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacdo e praticar enfim, todos os atos de direito,
permitindo para perfeito cumprimento deste mandato,
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Autorizacio, Crédito de Indenizagdo de Sinistros DPVAT, a que tenho d
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0284574/19
Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES Data do acidente: 31/12/2016
. } L peg . . EMANUEL YARLEI DE
CPF: 108.691.215-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: LACERDA SOARES
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

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

MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO : 071.532.024-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

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 indenizacdo 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.

Documentacgao 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: 19/08/2019 Data do cadastramento: 19/08/2019
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 039.247.064-09 CPF: 705.216.494-98

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS RENATO LUNA DIAS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0284574/19
Nimero do Sinistro: 3190487293
Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES Data do acidente: 31/12/2016
. ) P . . EMANUEL YARLEI DE
CPF: 108.691.215-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: LACERDA SOARES
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO : 071.532.024-63
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/10/2019 Data do cadastramento: 02/10/2019
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



00010857

- carta_01- INVALIDEZ

<
-
~
—
(=}
=
™
—
~
-
o
=)
©
o

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, 20 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190487293 Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES
Data do Acidente: 31/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14726081
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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, 20 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190487293 Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES

Data do Acidente: 31/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos ultimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

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? 14726494
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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, 08 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190487293 Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES

Data do Acidente: 31/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a
conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14855106
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190487293 Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES

Data do Acidente: 31/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000002176-8

Conta: 0000026233-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190487293 Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES

Data do Acidente: 31/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 05/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15074189



C* e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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[ INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
S&m rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de craditar
0 pagamento.
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“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiério entre 16 @ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

0 formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e sey Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).
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Seguradora Lider a efetuar o pagamento da |
Ap&e&ﬁumnwﬁmmmnhmrdmm quitagcdo do valor indenizade.
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oy T v Y Sl [ AR WP ufn ¥ o bl [ NN
11 - Balrmoc s 12 - Chdade: - 13 . Extadn: 14 CEP F
o | rr e Wy ot B -2 S Al 'lﬂ- [ fde = =
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E Dacliro, para todos g fins de diraito, residic no endarego acima informadn, conforme comarovante anexo [ANEXAR COPIAY
1 20 - BRENEMA IMIEMSAL DO TTTULAR DA CONTA:
[X] RECUSO INFORMAR [ #s1.004r$1.000,00 [[]. rs2 501,00 ATE R§5.000,00
[] sem nENDA [ Rr$1.000,00 ATE R$2.500,00 [0 acivn o #s5.000,00
21-DADOSSANCANOS: [ BENERCIARSO DA INDENZACRD (3] AEPRESENTANYELBGAL 5 BEREFICUARIO A INDENTIACAD (PSS, CURADOR/TUTOR)
] tONTA POUPANGA rsoments pars o bancos sharo. Assinsle uma opslo] [ coNTA CORRENTE [estos os bineas) [
[] erdnecofaam [ mesi iz} Momedo BANCD: i 3, ey LN
[] ndosmaiont} [] Cibe Ecumdmicn Federal (304)
aatne(__ (] connm{_ O | astmom(zzg @) o (e s 22 ()
Indarrrur & digits oo mer| [rdernar o Sgin s st} [irkonma o digho e adstir] {Irfarmar o dighe we wiser)
Autoriee @ Seguradora Lider a creditar na conts banedris informada, de minha titularidade, o velor da ndend reambalso do Seguro DAVAT

:quuumnrmrem.retnnhmndudandn.dﬁdt]iunrmntup&nelmvmodunmmlu;htmii o valor recebida.
- ECLARACAD DE AUSENDIA DE LALIDD DO ML - PRIERCHINENTO :
Quelurs, ohseparms da e esto0 ImogssINEIa g apresen o 18t d0 (sscito Waddico Ligal (ML) pra as s de recuérimento de indentzaio
Sgune DIFVAT por wmm“wm-ﬁw '
[ nzo hé ML que aterds 2 regilo do acdente ou da minha resdénda; ou
Dumumﬁummeamhmﬂmmpummnmmmw
[]mmmm;mdum-Mnudamnmmmhmuumpmmm;mlnmmdmmmmm
Pelo motive atsinalado, solicito o promsguimento da andlise do meu pedida de indenliado do Segura DFGAT, por iniidas permanents, com bgse Na doCumenTacis
apmmuda.mtmﬁmm&ii,tmmesuhmﬂerimmhmﬁwwmmﬂmﬁmmmuwlmmm
permarientes decorrenies de acdente de trinsits, conforme Lei 5.134/74, art 39, §i1¥. declarando que esta autorizecio ndo sknifica prévia concorddngia com 2 futurs
svaliaciio médic ou rendnna a0 direito de contestd-la, caso discorde 0o seu cont=dda.
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Sacretaria da

Seguranca e de Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3% Delegacia Reglonal de Policia Civil
172 Delegacia Seccional de Policia Clvil

m GOVERN
Delegacia Distrital de Itaporanga Ill\ I”\

BOLETIM  DE OQCORRENCIA POLICIAL Ne, 485 [201s.

NATUREZA DA OCORRBMCIA: icicenic 4de Transito(Atropelamerto)
DATA DO FATO: 31 / Dezembro J 2016 HORAS3: 21h20min.
SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL,. Ivaldo Pedrc de Araujo Dissg

Metificante/Vitima:

b A o] . I T T e —— 07 o T, A y -
IKARQEL JUSYIYIEIDE SOARES RIBETRO, natural de “gnCei -

- 1 o T I e o v - = : 3 . ’ ~ L] e T
y2o/FB, Solteiro, Servidor Publifo, nasctido no dia 04/ )3/86, filho

J

J
-
i

1

Lo Seares de Oliveira e Benedits FranCo Ribeire y RO 2eTTCTHZ
— - (B e I = L o B =, C= Ny - W T £ - L P, f 4
30 ,.'}F g0 B ¥PF QOTLsD3i2.024 =6 sy Tepldente na H. Jose An tonio de Gols =

K — N =nr -. - g - r
Ne. 495 DBairre S8o Geraldp Yonteigao/Fr.

ISTORICO DO FATO:
0 (a) metificante, apes slen cade (a) das pemalidades comimadas

&e Art. 299 de CPB, deelarecu e Seguinte:

. g g e - - v ¥ L s = - wu I 1z e R — e
«de NG G418 e hordag ACims ¢4 tJLFL. geu ilhs HELANUEL YARLET OE L=

Py it e R 1 : g P
~LHLA SOARES", nsagfido no dia :_:'L-,.;FOVI_'I'U'L_:'UJ}-_,{_‘\].',J' Bp atravessar a8

I

Rua onde reside, foi atropelado por um vefcule tipo GOL, Conduzide

L&

i 4 . . - o o , e o :
por alguem gue ndo lhes prestou soCorro, sende a vitims soCorrida!
por geu familisr de nome '"Joan Soares Ribeiro', para o Hospital e
s " =t i [ e - L] 5 1 =R - ]
Maternidade Pacula TLei e, onde refebeu atendiumento __E;I:Lﬂu, Bl 28 =

gulid removido para o Hospital de Trauma Dom Luilz Gonzas= Parnan -

des, em Campina Grande/TE. s

r o




Secretaria da

Seguranca e dar Defesa Social
= FEEE ) GOVERND
178 Delagacia Seccional de Policia Civi DA BA

Dwlegecia Distritsl de Itaporanga

BOLETIM DE OCORRBNCIA POLICIAL Ne, 485 [2013 u.]

NATUREZA DA OCORRBMCIA: Acidente de Trunsito{Atrcpelamento)
DATA DO FATO: 31 / Dezembro / 2016 HOMAS: 21lh20min.

SOB A RESPOMSABILIDADE DO DEL.POL, Ivaldo Pedrc de aruaujo Dies
Metifisante/Vivima:

MAROEL JUSSIVIEIDE SOARES RIHZIRC, natural de “onfei -
¢Zo/P3, Solteiro, Servidor PUblifo, nastido no dis 04/03/86, filho
de¢ Julio Scares de Qliveira e Benedita Fran®o Ribeirg, RG 2.778.762

33P/F2 e OPF 071.532.024-63, residente na R. José Antonio de Gois -
No. 495 DRairre SHo Geruldo YonCei;do/Pi.

3 0 FATO:
0 (a) metificante, apes slen cade (a) das pemalidades somimadas

ae Ard. 299 &¢-CPB, deelareu ¢ Seguinte:
Que no dia e horaa afimau Citadas, seu filho "EMANUEL YARLEY DE lLA-

CERDA S0ARES", nasfido no dim 20/Fevereiro/2015, wo atravessar a
Rua onde reside, foi atropelado por um vef{Culo tips GOL, Conduzido
por Olguem gue ndo lhes prestou soCerro, sendo a vitima soCorrida’
por seu feamiliar de nome 'Jo&n Soares Ribeiro', para o Hespital e
Muternidade Caguls Leite, onde retebeu ntesdiuento WMédico, em ge -

guldu removido paru o Hospital de Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernan -

dea, om Campina Grande/PZ. [\ e

Currlr"’hth I'"'I‘h ;.._ucm S/iA

B2
PROTQCOL
AG ’Or\f:'r‘ ‘EOA

 —— -

ITAPORANGA/PS, 13DE Julhc DE 2 01 8.
\

)
COMPRE FRE VIDENCIA S/A

NOTIFICANTE/VITIMA 19 AG0. 2019

ESCRIVEO PLANTOMISTA:




c LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ek i i g w THAT

mmmmmummmmmmmnﬂmmmumﬂmmum
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todas os campos com 0s dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatrio para os seguintes casos:

mun_mn-mlnﬂm-ﬂhmmmugﬂtmmudupehpﬂ,m:oummhpuuwmam
dwutnﬂnaradadnﬁnmnnwzt'hmdnﬂmum;

Mmﬂmhﬂmmﬂr~kﬂmmMamnhmmh§nlﬁwﬂiamu
de:lu:;hm:ampuzmssimturiduﬂmmuglﬂ.

\

Nome Completo da Vitima . i 4 “mam j[m*m ]
~ - A g 4 I e 24 b

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Hummm.ﬂnllmw CPF do Representante begal
5 Wi — : Eoluisa 0f1.5352 p2%-£3

Telefone DO0) |
L . C @ fe | &3 199421520)9997 v

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresantar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagho do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uIma vez que;

Assinalar uma das opobes abalwo:

I N&o hd estabelecimento do IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou

O delﬂqueﬁmﬂuﬂﬂndndﬂmﬁmd;mhmmmhmﬁdusmﬁmdtmdnm
\T; ou

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragiio permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
nﬂnmnththmmmeﬂmmanWmeﬁhmﬁ

wmmm::mmnmtﬁiﬂndﬂfm da leslo, ou Fﬂm!ﬂﬂ,ﬂ:ﬂqg‘.?ﬁum
6.194/74. =

Dd:malmmm#mlwwmmlmﬁmuﬂmm H'Inpjlu! com a futura m
o o e il e d sign Via conoerdincla com a futura sadiaclio

- -

J_J.'g]mﬂﬂg,_]j_du ' 2 de_ 2014
Local e

xollowed! foricdisy oo il

.’ Campo 1 - Assinatura 6o Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Representante Lagal

DALLDOL YOOL2017
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E Dacliro, para todos g fins de diraito, residic no endarego acima informadn, conforme comarovante anexo [ANEXAR COPIAY
1 20 - BRENEMA IMIEMSAL DO TTTULAR DA CONTA:
[X] RECUSO INFORMAR [ #s1.004r$1.000,00 [[]. rs2 501,00 ATE R§5.000,00
[] sem nENDA [ Rr$1.000,00 ATE R$2.500,00 [0 acivn o #s5.000,00
21-DADOSSANCANOS: [ BENERCIARSO DA INDENZACRD (3] AEPRESENTANYELBGAL 5 BEREFICUARIO A INDENTIACAD (PSS, CURADOR/TUTOR)
] tONTA POUPANGA rsoments pars o bancos sharo. Assinsle uma opslo] [ coNTA CORRENTE [estos os bineas) [
[] erdnecofaam [ mesi iz} Momedo BANCD: i 3, ey LN
[] ndosmaiont} [] Cibe Ecumdmicn Federal (304)
aatne(__ (] connm{_ O | astmom(zzg @) o (e s 22 ()
Indarrrur & digits oo mer| [rdernar o Sgin s st} [irkonma o digho e adstir] {Irfarmar o dighe we wiser)
Autoriee @ Seguradora Lider a creditar na conts banedris informada, de minha titularidade, o velor da ndend reambalso do Seguro DAVAT
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Pelo motive atsinalado, solicito o promsguimento da andlise do meu pedida de indenliado do Segura DFGAT, por iniidas permanents, com bgse Na doCumenTacis
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permarientes decorrenies de acdente de trinsits, conforme Lei 5.134/74, art 39, §i1¥. declarando que esta autorizecio ndo sknifica prévia concorddngia com 2 futurs
svaliaciio médic ou rendnna a0 direito de contestd-la, caso discorde 0o seu cont=dda.
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FRETDIDR A

8% Concelcao
. r:-il!},";‘of-"‘ Uma nova cidade \
PREFEITURA MUNICIPAL DE CONCEICAQ
SECRETARIA DE SAUDE

CNPJ: 08.943.227/0001-82
HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE CACULA LEITE

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE
_Nome do Paciente:

N° do Pronturio: ___ Data: Jf/{2//6 Hora: 2/:25
' =t ¢ ok “X

Endereco: [ 0% feratvile A (N

Cidade: ¢ endicaw airro; Yo Estado: PB

Nome da Mae: Not

Documento Rg: CPF:

Estado Civil: _— Data Nasc: 0 /0273015
Sexo:( )F ﬁ; M Data da Saida:
{ Raga Cor:( ) Branca 5}_@ Parda  Profissdo:mernon

Cartdo SIS Pré-Natal: ClLIZIA0 Mg g1

| Cartdo Nacional de Saude: 'Ré S 004 10 52
Ass. Responsavel , ’ one: F-4432

HISTORIA CLINICA: (Registre as palavras do doente ¢ de todos achados do exame a que foi submetido)

LRt Gy W g N e R PROCEDIMENTOS
: - = { ) Consulta Clinica
P —_ R
— o £ = ( ) Internamento
P ——T B P T S, =—fe = ) Peq. Cirurgias
()
_,_...cf-. > T s f— W S SRS SN T ‘:""’"—"’""'-* { ) Ret. Corpo Est.
‘;’f’c‘i._-"_‘—"—'-\ = L fc;“"_"é"‘j -— - E ;Emuum&puﬂ s
;e SR, e ~~—— ____ ( ) Parto Ceséria
Z ( ) Cirurgias
. i A iy L)
/ e SINAIS VITAIS
' =t Temp:
| Pressfio:
icose:
Vit . I.GTI-PD':
TS ddade:_fAND
Altura:
Peso: Kg

Asginatura do Médico

Rua Pe. Manoel Otaviano, S/N - CEP: 68.970-000 - ConceigBo - PB - Fone: (83) 3453 - 2305 / 3453 . 2526



' _ J'f CRTCLITRS s
by Ty

L ATk Uma nova cidade \
PREFEITURA MUNICIPAL DE CONCEICAQ O

SECRETARIA DE SAUDE
CNPJ: 08.943.227/0001-82

HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE CACULA LEITE
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE

IN° do Prontudrio; Data: J1/{2./f6 Hora: 2/:25

NOIME dO Pacler U AL R (aroin X XA
at

e m ' .
Endereco:  [rydofodon bt ol Gax
Cidade: ¢ondi g0 Bairr,

Documento Rg: CPF:
Estado Civil: nen Data Nasc:

Sexo: F M Data da Saida:

Raga Cor:( ) Branca gm Parda Profissd0: menos .

Cartdo SIS Pré-Natal: . Religido .
o il 7




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: 25/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO

BANCO: 001
AGENCIA: 02176-8
CONTA: 000000026233-1

Nr. da Autenticacdo 1B6CB1F9B1640439
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