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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0161264/19
Numero do Sinistro: 3190322718

Vitima: EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO Data do acidente: 22/08/2017
. ) L peg . . EXPEDITO DE OLIVEIRA
CPF: 016.626.184-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS FILHO

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO : 016.626.184-09
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/06/2019 Data do cadastramento: 03/06/2019
Nome: EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 016.626.184-09 CPF: 105.999.304-03

EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190322718 Vitima: EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO
Data do Acidente: 22/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO

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 n2 14307961
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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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190322718

Vitima: EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO
Data do Acidente: 22/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO

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

Autorizacdo de pagamento ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 n2? 14308091
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190322718 Vitima: EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO

Data do Acidente: 22/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: 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: EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 00000102233-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DA PARAIBA
COMARCA DE CAMPINA GRANDE
CNPJ 09.365.545/0001-76
g - orio do Oficio de Notas
-OMPRE BEL. PEDRO OLIVEIRA DE LUCENA
COMPREV PREVIDENCIAS/A TABELIAO o
i : 044
14 MAID 2018 FLS: 044/V
PROTOCOLO TRASLADO: 1
|AG. JOAO PESSOA

ESCRITURA PUBLICA DECLARATORIA QUE FAZ: EXPEDITO DE
OLIVEIRA SANTOS FILHO, na forma abaixo:

S A1l B A M quantos este piblico instrumento de Escritura de
Declaratdria, virem que aos Dezenove Dias do Més de Novembro do Ano de
Dois Mil e Dezoito (19.11.2018), nesta cidade de Campina Grande, Estado da
Paraiba, neste Cartorio, perante mim Tabelidio Publico, compareceram, a saber:
como Outorgante (s) e Reciprocamente Outorgado (s} EXPEDITO DE
OLIVEIRA SANTOS FILHO, Brasileiro, Solteiro, Profissdo niio Informada,
portador da Carteira de [dentidade n® 3.843,178 2* Via SSDS/PB ¢ CPF
016.626.184-09, residente na Rua: Manaus — n® 671 — Ana Amélia — Campina
Grande — PB, meu (s) conhecido (s), identificado (s) a vista do (s) documento (s)
apresentado (s), do que de tudo dou fé, e pelo (s) declarante (s) acima referido (s)
e qualificado (s) me foi declarado o seguinte: Que: NAQ ¢ ALFABETIZADO;
Que: E beneficidrio do valor referente a indenizagio/reembolso do SEEUro
DPVAT, por ter sido vitima de acidente de transito; Que: NAQ possui
Comprovante de Residéncia em seu nome. Que: AUTORIZA a Seguradora Lider
dos Consorcios do Seguro DPVAT a efetuar o crédito na conta 00102233-3 Op.
013 Agéncia 0737 Caixa Econdémica Federal de sua titularidade. Que: Uma vez
efetuado a pagamento do crédito da indenizagdo de acordo com as informagdes
prestadas, reconhece o recebimento e da como quitada o valor da referida
indenizagdo. Que: encontra-se impossibilitado de apresentar o Laudo do Instituto
Meédico Legal — IML para fins de requerimento da indenizag@o do seguro DPVAT
(Lei 6.194/94), uma vez que o estabelecimento do IML local esta realizando
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido, e com o
objetivo de permitir a analise do meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT,
solicito que esta declaragiio permita o prosseguimento e a andlise da
documentagiio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal,
concordando, desde logo, em me submeter a pericia médica ds custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio de grau e lesdo, para fins do
paragrafo 1° do art. 3° da Lei 6.194/74. Declara ainda, estar ciente de que a

Rua: Marqués do Herval - n ° 83 - Centro. CEP: 58.400-087.
Fonefax: 0(XX)-83-3341-8085 email: cartorio8cgde@hotmail.com




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADO DA PARAIBA
COMARCA DE CAMPINA GRANDE
CNPJ 09.365.545/0001-76

8°. Cartorio do Oficio d

BEL. PEDRO OLIVEIRA DE LUCENA
TABELIAD

T

autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia conc
a futura avaliago medica ou renuncia ao direito de impugna-lo, ca
conteudo. Que: as declaragdes aqui prestadas sdo a_expressio
responsabilizando-se civil e criminalmente pelas mesmas nos termo
do Codigo Penal. Que: Compromete-se a ressarcir quaisquer Se
prejuizos decorrentes desta escritura, E, de como assim o disse, do g
pediu e lhe lavrei a presente Escritura a qual sendo lida em alto e b
¢le Outorgante, achou tudo conforme e aceitou ¢ deixando sua im
por ndo ser alfabetizado, assinando a rogo do Outorgante: frenjce
| Silva, Brasileira, Vitiva Do Lar, portadora da Carteira de Identy
| 2* Via SSP/PB e CPF 601.321.324-00. Campina Grande
' de 2018, Em Testemunho ( ) da Verdade. Eu,
Oliveira de Lucena — Tabelido - digitei e assino.
47.40; Farpem R$ 28,22; FEPJ RS 8,72; ISS RS 2,37. MP RS 0,
59.25. “Sele Digital: AHR22647-TRT6 Consulte a auten
https://selodigital.tjpb.jus.br”

Rua: Marqués do Herval - n ° 83 - Centro. CEP: 58.400-087
Fonefax: 0(XX)-83-3341-6085 email: cartorio8cgde@hotmail.
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NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Polici Civil

2" Superintendéncin Regional de Policia €'l
Delegacia Especializada de Acidentes de
Vieiculos de Campina Grande

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA
N"00309.01.2017.2.00.420

OCORRENCIA(S)

(@t GOVERNO
: DA PARAIBA

Serralang e Foiaio fa

Seguranca e da Defesa Social

Suposto(s) Autor{es):

Tipificaciio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Hora: 21:42:00

Data da Ocorréncin: 22082017
Forma da Comunicagin: Verbal

Enderegn: Rua- Pedro 1, 5d0 José, Compina Grrande, PR,

PARTE(S}

MNome: Expedilo de Oliveira Santos
Conhecido por: Nio informado

Filiagio: Marna Ceor de Oliverra Santos ¢ Jost Vieirn dos Santos

Documentos(s) de Tdentificagiio: CPF n® (6,626, 18400

E1 1dade: 59 Data de Nascimento: 18/07/1958 Identidade de Género: masculing
?1‘. MNacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
| Estade Civil: casadoia)
;?j Escolaridade: Nao mlormado Profissio: Aposentado
g Documentos(s) de Tdentificacio: CPF o™ 206,321 .004-78
O Endercen; Rua- Manaus, 671, Rocha Cavalcante, Camping Grande, M'B
Complemento: Nio informado
Telefome: (R3) 98R57-RR21
Nome: Expedito de Oliveira Santos Filho
Conhecido por: Nio informado
Filiagin: Marin Salete de Oliveir Santos ¢ Expedito de (liveim Santos
Tdade: 28 Data de Nascimento: 30/07/ 1989 ldentidade de Génern: masculing
= | Macionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
E Estade Civil: solicirofa)
=| Eseolaridade: Nio informado Profissiio: lmpossibilitado
-

Enderegn: Rua- Manaus, 671, Rocha Cavaleante, Campina Grande, P

Complemento: Nio informado
Telelone: Nio informado

MPREV
COMPREV FREVIDENCIA S/A

14 MAID 2019
PROTOCOLO

|AG. JQAO_EEﬂsLo&J

Procadimenta Policial; 00308,01.2017 2.00.420

113



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegneia Geral da Policia Civil

POLICIA

CIVIL

PARAIBA

¥ Supenniendéncin Regional de Policia Civil
Delegncin Especinlizada de Acidentes de
Vilculos de Campina Grande

Nome: lrenice Faustino da Silva
Conhecido por: Nio imformado
Filiaciio: Marin Zélin de Souza ¢ Indeio Faustine da Costa
=< | ldade: 51 Data de Nascimento: 01/07/1966 Identidade de Gén
5 Nacionalidade: brasileira Natoralidade: Alagoa Nova
E Estado Civil: viovoiua)
E Escolaridade: Mo informado Profissio: do Lar
Z | Documentos(s) de Identificagio: CPF n® 601.321.324-00
=| Endereco: Run- Mari Nerci Barbosa da Silva,55. Rocha Cavalcante, Campina Gra
Complemento: Nio informado
Telefone: (K1) OXR69-8T8S
Nome: Maria Grimar Fernades du Conceiglio
Conhecido por; Nio informado
Filingdn: Cicers Maria da Conceigiio e Poi Nio Declurado
| ldade: 47 Datn de Nascimento: 15/11/1969 Identidade de Gé
ﬁ Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
E Estada Civil: casado(a)
= | Escolaridade: Nao informado Profissio: Doméstica
S| Documentos(s) de Identificaciio: RG n® | 738968 SSP/PR
B Enderegn: Rua- José Cleber Freire da Cruz, 56, S0 José da Mati, Campina Grande
Complementa: Nio informado
Telelone: (83)99]17-2523
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
{1) Mote, marca Mercedes Benz, modelo MPOLO TORINO U, tipe de veiculo
branca, ano 2009, placa KVA-8663, chassi 9BM3IR40TRYBE2571 7, renavam 00]

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local ji descritos, i de p
tua Pedro 1, bairro de Sio José, momento em que foi atropelado por Um énibus Urba
TORING U, Ano/Modelo 2008/2009,da Placa de Placas KVA-8663,de cor
N"OBM3IS40TE9B625717, Licenciado em nome da Viagio Santa Rosa Lida. Gue com o
ao solo ¢ sofrido trauma Abdominal fechado e fratura de Gmero no braco direito,sendo s
encaminhado ao Hospital de Emergéneia ¢ Trauma, nesta cidade. Na ocasido do acident
se bom, com vig seca ¢ boa visibilidade, niio se encontrando o envolvido sob a inNuénei
Compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, razio pela qual foi elaborado o B
Trinsito. Afirma a vitima ndo ter o desejo de Representar Criminalmente contra o condu
do acidente,

Nada mais disse. Encerrado esti o presente termo.

Procediments Policial: 0




SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia CGieral da Policia Civil

F9) POLICIA (g coverno
29 CIVIL > DAPARAieA

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidenies de PARAIEBA Seguranca e da o tesa Social

Veiculos de Campina Grande A
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CONSTATADO

e acardo com us disposigoes do veleulo, declarago do condutor ¢ vestigios coligidos no focal do scidente, cor
Avenidy Dom Pedro 1, o buireo S80 José em frente oo numeral 732 ¢ que o VI M.BENZ/ONIBUS de placa KV
Avenid o sentide Centro/Bairro ji o pedesire realizava o travessia da referida via no sentido Hospital Pedro 11izzari:
por pare de wm dos envolvidos acima lelados, acontecen o sinistro (Atropelamento), o VI leve como sede o
estuendu/icego médin, |

Obs, Mo momento do realizacho do levantamento do acidente o Vitima ainda s¢ encontrava caida ao solo no fi
condighes de mamar o que terin acontevide devido o seu estado de sadide em consequénein do acidente ¢ alé a confecg
Daevian e apresentode poea dechinr sun versio sobre o falo, '

Segne el amexo.

Campina Grande — PR, 11 de Setembro de 2017
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DA PARAIBA
COMARCA DE CAMPINA GRANDE
CNPJ 09.365.545/0001-76
g - orio do Oficio de Notas
-OMPRE BEL. PEDRO OLIVEIRA DE LUCENA
COMPREV PREVIDENCIAS/A TABELIAO o
i : 044
14 MAID 2018 FLS: 044/V
PROTOCOLO TRASLADO: 1
|AG. JOAO PESSOA

ESCRITURA PUBLICA DECLARATORIA QUE FAZ: EXPEDITO DE
OLIVEIRA SANTOS FILHO, na forma abaixo:

S A1l B A M quantos este piblico instrumento de Escritura de
Declaratdria, virem que aos Dezenove Dias do Més de Novembro do Ano de
Dois Mil e Dezoito (19.11.2018), nesta cidade de Campina Grande, Estado da
Paraiba, neste Cartorio, perante mim Tabelidio Publico, compareceram, a saber:
como Outorgante (s) e Reciprocamente Outorgado (s} EXPEDITO DE
OLIVEIRA SANTOS FILHO, Brasileiro, Solteiro, Profissdo niio Informada,
portador da Carteira de [dentidade n® 3.843,178 2* Via SSDS/PB ¢ CPF
016.626.184-09, residente na Rua: Manaus — n® 671 — Ana Amélia — Campina
Grande — PB, meu (s) conhecido (s), identificado (s) a vista do (s) documento (s)
apresentado (s), do que de tudo dou fé, e pelo (s) declarante (s) acima referido (s)
e qualificado (s) me foi declarado o seguinte: Que: NAQ ¢ ALFABETIZADO;
Que: E beneficidrio do valor referente a indenizagio/reembolso do SEEUro
DPVAT, por ter sido vitima de acidente de transito; Que: NAQ possui
Comprovante de Residéncia em seu nome. Que: AUTORIZA a Seguradora Lider
dos Consorcios do Seguro DPVAT a efetuar o crédito na conta 00102233-3 Op.
013 Agéncia 0737 Caixa Econdémica Federal de sua titularidade. Que: Uma vez
efetuado a pagamento do crédito da indenizagdo de acordo com as informagdes
prestadas, reconhece o recebimento e da como quitada o valor da referida
indenizagdo. Que: encontra-se impossibilitado de apresentar o Laudo do Instituto
Meédico Legal — IML para fins de requerimento da indenizag@o do seguro DPVAT
(Lei 6.194/94), uma vez que o estabelecimento do IML local esta realizando
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido, e com o
objetivo de permitir a analise do meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT,
solicito que esta declaragiio permita o prosseguimento e a andlise da
documentagiio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal,
concordando, desde logo, em me submeter a pericia médica ds custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio de grau e lesdo, para fins do
paragrafo 1° do art. 3° da Lei 6.194/74. Declara ainda, estar ciente de que a

Rua: Marqués do Herval - n ° 83 - Centro. CEP: 58.400-087.
Fonefax: 0(XX)-83-3341-8085 email: cartorio8cgde@hotmail.com




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADO DA PARAIBA
COMARCA DE CAMPINA GRANDE
CNPJ 09.365.545/0001-76

8°. Cartorio do Oficio d

BEL. PEDRO OLIVEIRA DE LUCENA
TABELIAD

T

autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia conc
a futura avaliago medica ou renuncia ao direito de impugna-lo, ca
conteudo. Que: as declaragdes aqui prestadas sdo a_expressio
responsabilizando-se civil e criminalmente pelas mesmas nos termo
do Codigo Penal. Que: Compromete-se a ressarcir quaisquer Se
prejuizos decorrentes desta escritura, E, de como assim o disse, do g
pediu e lhe lavrei a presente Escritura a qual sendo lida em alto e b
¢le Outorgante, achou tudo conforme e aceitou ¢ deixando sua im
por ndo ser alfabetizado, assinando a rogo do Outorgante: frenjce
| Silva, Brasileira, Vitiva Do Lar, portadora da Carteira de Identy
| 2* Via SSP/PB e CPF 601.321.324-00. Campina Grande
' de 2018, Em Testemunho ( ) da Verdade. Eu,
Oliveira de Lucena — Tabelido - digitei e assino.
47.40; Farpem R$ 28,22; FEPJ RS 8,72; ISS RS 2,37. MP RS 0,
59.25. “Sele Digital: AHR22647-TRT6 Consulte a auten
https://selodigital.tjpb.jus.br”

Rua: Marqués do Herval - n ° 83 - Centro. CEP: 58.400-087
Fonefax: 0(XX)-83-3341-6085 email: cartorio8cgde@hotmail.




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

T

Certidao de Nascimento .

NOME f ;
EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO +

MATRICULA I[

0686630155 1989 1 00074 086 0084916 06 ;%
DATA DE NASCIMENTO(POR EXTENSO) DIA [ Ao — W
|_' trinta de julho de um mil novecentos e oitenta e nove [ 30 —I { 07 1 1080 | //
rmu1w_| rmammmeuﬁux:m | i
_ MUNICIPIO DE REGISTROMF — LOCAL DE NASCIMENTD — SEXO _, {_ e
Campina Grande-PB ] . CLIPSI - Hospital Geral masculing ' ‘.—?:

2 i;—»—-

— FILIAGAD
| EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS e MARIA SALETE DE OLIVEIRA SANTCS J

AVOS
1 b
rPATEHM:J{E}: JOSE VIEIRA DOS SANTOS & MARIA CECI DE OLIVEIRA SANTOS | £
| MATERNO(S) JOSE ALEXANDRE DOS SANTOS & ALZIRA MARIA DOS SANTOS —
I,_.M.__ —  NOME E MATRICULA DO¥S) GEMEOIS) ke 55 I}C::.
-
\‘1: i -1|I\: F’GEEUF s A
. | B,
T oavimacARe Wy X
— NAD INFORMADC e
—  OBSERVAGOES | AVERBAGOES - — \ v
| 2*VIA. Registo lavrado em 24/11/1985. no fvro A-00074. 1 84316, folna 86-V. « .
| ———
-
]
ComPRe, |
V PREVID i
ENCJA S/A -
14 MAID g1 |

— NOME DO OFiCIO
| 1"Carbbno de Registio Cvil das Pessoss Haturas

O conteldo da certidéo ¢ verdadeiro, Dou fé.

TIHHIA

~ OFICIAL REGISTRADOR
]mmmm:mm Campina Grande-PB, 18 da junho de 2013

ot

— ENDERECO
! Bpantm Mareshal Flanang Peooin #8313 Campira Grande-PB -
CEP - 532800165 FONE: (83135214598

U - Dok a8 i 0 ik




Estado da Paraiba ™

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB A * k)
Secretaria de Saide do Municipio 192
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia CAMPING GRANDE - PE

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

| DATA: 22/8/2017 “_“Bﬁ.’{ 21:42HS m”‘?[ 1609869
NOoME: = EXPEDITO DE OLVEIRA SANTOS FILHO

QUEIXA: | ATROPELAMENTO
LocaL: | RUAPEDROI
COMPLEMENTO: | SAO JOSE - EM FRENTE A FORNO DE PIZZA
CipADE: | CAMPINA GRANDEPB —

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

P —— —

1

Campina Grande, 15 de setembro de 2017.

- S

L

COMPREV PREVIDENC)A SIA Cile

-

" Deoclecio F Nascimento
Coordenagdo Administrativa
SAMU REGIOMAL CG - 192

SAMU 192 (Servico de Atendimento Mével de Urgéncia)
Ruu: Almeidn Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PR
Fone: (83) 3322-5207 ¢ 3322-5191



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: 13/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000102233-3

Nr. da Autenticacdo 49F3D73AF8DCDF40
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190322718 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
FILHO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO. .
TRAUMA FECHADO ABDOMINAL COM LESAO HEPATICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS EM UMERO DIREITO; LAPAROTOMIA EXPLORADORA) E ALTA
MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagoes: P.5,6(CIRURGIA) P.8(BAM) P.64,66,67,76(EXAME)

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 o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190322718 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
FILHO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO. .
TRAUMA FECHADO ABDOMINAL COM LESAO HEPATICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS EM UMERO DIREITO; LAPAROTOMIA EXPLORADORA) E ALTA
MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagoes: P.5,6(CIRURGIA) P.8(BAM) P.64,66,67,76(EXAME)

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 o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0161264/19
Vitima: EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO Data do acidente: 22/08/2017

. . . Dedi: . . EXPEDITO DE OLIVEIRA
CPF:016.626.184-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS FILHO

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO : 016.626.184-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao, 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/05/2019 Data do cadastramento: 14/05/2019
Nome: EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 016.626.184-09 CPF: 705.216.494-98

EXPEDITO DE OLIVEIRA SANTOS FILHO RENATO LUNA DIAS
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