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PACIENTE: EGUINALDO PEREIRA DOS SANTOS N° DO EXAME: 326805

IDADE: 354 DATA DO EXAME: 24/08/2017 RESSONANCIA

MAGHN CA
MEDICO SOLICIT: PEDIDO MEDICO S ONAORANA

EXAME: RY COXA ESQUERDA COMPUTADORIZADA
MULTISLICE

ULTRASSONOGRAFIA
3D E 4D

DOPPLER COLORIDO

MAMOGRAFIA
DIGITAL

ESTEREOTAXIA
MAMARIA

RADIOLOGIA
DIGITAL

RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

ANGIOGRAFLA
DIGITAL

RELATORIO: DENSITOMETRIA
OSSEA

PUNGAO-BIOPSIA

. " " . : ECOCARDIOGRAFIA
- Fratura distal do fémur com fragmentos dsseos alinhados e mantidos LABORATORIO DE

por placa e parafusos metalicos. ANALISES CLINICAS
- Partes moles sem alteragées.

OBS.: EXAME RADIOGRAFICO DIGITAL DE ALTA RESOLUGAOD.

i
Nota: As informapdes contidas neste resultado representam a impressio diagndstica através da inferpretacio realizada pefo médico radiclogisia oo exame slual.

Esle lauto ndo deve ser considerads coma absolulo e definitiv, j& que as patologias sio evolutivas e a identificago das mesmas pode se modificar de acordo com
& histdna natural da doenca ou investigacio mais profunda
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PACIENTE: EGUINALDO FEREIRA DOS SANTOS
IDADE: 354

MEDICO SOLICIT: PEDIDO MEDICO

EXAME: RX COXA ESQUERDA

RELATORIO:

Controle evolutivo evidencia:

Campimager
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N° DO EXAME: 326805

DATA DO EXAME: 07/06/2018 RESSONANCIA

MAGNETICA

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA
MULTISLICE

ULTRASSONOGRAFIA
JDE 4D

DOPPLER COLORIDO

MAMOGRAFIA
DIGITAL

ESTEREOTAXIA
MAMARLA

RADIOLOGIA
DIGITAL

RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

ANGIOGRAFIA
DIGITAL

DEMSITOMETRIA
OSSEA

PUNCAD-BIOPSIA
ECOCARDIOGRAFIA

LABORATORIO DE
ANALISES CLINICAS

- Fratura diafisaria do tergo distal do fémur sob osteossintese com placa e
parafusos metalicos em fase avancada de consolidagdo e com volumosa
reagao periosteal para formacao de calo dsseo.

- Partes moles sem alteragdes.
- Discreta osteopenia difusa (desuso).

OBS.: EXAME RADIOGRAFICO DIGITAL DE ALTA RESOLUCAOQ.

hr

Noia: As informagtes contidas neste resullado rpraésentam a impressac diagndshca airaves 08 inlerpretacdo realizada pelo médico racsologisia do exame afual
Esie lawdo nag deve ser conskderado como absohslo & delinitivo, j& gue as patclogias s&o evolutivas & B identificechs cas mesmas pode 58 modificar de acordo com

a hisléma natural da doenga ou investigacio mais prolunda
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CAMPIMAGEM - Diagnostico por Imagem CAMPIMAGEM - Diagnostico por Imagem




Cam

Campimagen
Diagnostico por fmagem
{mgers pare Vinle
PACIENTE: EGUINALDO PEREIRA DOS SANTOS N® DO EXAME: 326805

IDADE: 35A DATA DO EXAME: 26/10/2017 Rﬁi%?féér:ﬂ“

MEDICO SOLICIT: PEDIDO MEDICO kszseivan

EXAME: RX COXA ESQUERDA COMPUTADORIZADA
MULTISLICE

ULTRASSONOGRAFIA
ADE 4D

DOPPLER COLORIDO

MAMOGRAFIA
DIGITAL

ESTEREQTAXIA
MAMARIA

RADIOLOGIA
DIGITAL

RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

ANGIOGRAFIA
DIGITAL

DENSITOMETRIA
SSEA

PUNCAO-BIOPSIA
ECOCARDIOGRAFIA
- Controle de fratura cominutiva diafisaria no tergo medio do fémur, sob AN BL?%TEEE,%EEE
osteossintese com placa e parafusos metdlicos e com alinhamento 6sseo
satisfatorio.
- Osteopenia periarticular (desuso).
- Fragmentos 6sseos em partes moles adjacentes a area de fratura.
- Redugao volumetrica das partes moles da coxa, relacionada a hipotrofia
muscular por desuso.

RELATORIO:

OBS.: EXAME RADIOGRAFICO DIGITAL DE ALTA RESOLUCAO.

rir

Nota, As informaghes contidas neste resullado representam a impressao diagnostica atraves da interpretacio realizada pelo médico radiologista do exame atual
Este lawdo ndo deve ser considerado como absoluto e deflinibve. @ que as palologias sdo evolutivas e a idenfificagao das mesmas pode se modificar de acordo com
a histdna natural da doenda ou mvesligacio maes profunda
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GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO E ,ADO
' DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GON

Ficha de Acolhimento

Q) o B

End* Bairro:

Data de ,_g__gimentn c"'cl,) Oq._.:g g_ Documento de Identificagéo:

Quasxa_i 5 E : ;Q\ DatadoAtend.:pf n% 4% Hora: J( - 3 oc
| Acidente @€ trabalho? () Sim ( ) Nao - |

Q/\ QAQ@%%O Classificagao de Risco

Nwel de &unsclenma ( )Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto:( )Calmo (

Frequéncia respiratoria: | Frequéncia cardiaca:

Pressdo arterial: peratura axilar:

Dosagem de HGT: Mucosas: ( ) Normoc

Deambul ) Livre ( )Cadeiraderodas ( )Maca
e Estratificagdo
Nz
PN Vermelho - atendimento imediato ( ) Amarelo - atendil
\Bd () Verde - atendimento até 4 horas ~( )Azul - imen

atura ¢



{'ws? GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

DA BA  HOSPITAL I?E EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
W
Nome do Paciente N? Prontudrio | |
|
ECEU;N# 017 }7}%”}: s 5oy
Data d@( ,Efperat;au ) Enf. Leito |
Operador 1"7 H- /é}“"“a—’b o 2 17 Auxiliar m y;,y;r-f h /f ?‘(,/
2° Auxiliar “]7;,! U Lagnes: Hb’;ﬂﬂl Auxilia Instrémentador r
Anestesia v/ Tlpn de Anestesia |

Diagnéstico Pré-Operatoério f‘(_-t/ ‘7; A / PR ,,5/ Aﬂwc‘ﬁ ,:f}hh}

Tipo de Operagéo () GTL ostg ey

= |

Diagnostico Pés-Operatorio R i

Relatorio Imediato da Fatnlngia

Exame Radiolégico no Ato /f/ /:

Acidente Durante a Operagdo ;{r:
e

DESCRICAO DA OPERACAO |

‘uﬁa de Acesso - Titica ¢ Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspeeto Viscerny
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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@ﬁw SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE f
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
S

Folha de Sala - Recuperagau POs Anestésica

Convénio: Stls

Paciente: '-“'aﬁm £ 84 n £ Qi‘:‘__q'g_ma_u_ﬂ.ﬁ
L

L Soplos dade: 27 | |

Data: 0.0 /o4 /|-

Procedimento: 4=+, ~ -rs,

ot tmaiivee o i s ol e &

Cirurgido: Wy e O

Auxiliar: Yaa . (4, ... Anestesista: Yy T .. o s
o gerdn -

Inicio: ; <7

Termino: )2, 7

Anestesia c}?ﬂ..%,___a____

Hora PA Pulso | SAT02 Responsavel A. Motora Concidgncia
512D |\pyas! [l 2 W W —-— DA . T
A2:00 |94 x5 | FE | 78~ e
MME%
MM

Quantidade

Medicamentos/Materiais
|
|
i
|
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Drtopgdru - Neurologia - Buco

PEDIDO DE FATURAMENTO
NOME DO HOSPITAL

Pua Guadalupe, 43 - Guadalupe - Olinda-PE |
CEP.: 53.020-230 | E-mail: tmclrurgica@hotmallir.bm
Fones: 3431.4960 | 3076.0422 | 99452. 1158

1% Chente f 22 \Aa Empresa f 32 Via Fixa

HosPie BE TfaUMA
CIDADE TEL F FAX ! E-MAIL
C. Geanbe

NOME DO PACIENTE

EcUt JALMD PERE A DBof SANTOS
N DD PRONTUARIO Mo AL H CO0. PROCEDIMENTS COMVENIO

Whed 030
PROCEDIMENTO REALIZADO

FEATURA BIAFIEAEIA DE FEmUL D) |

i PRODUTO - = ! QUANT,: |/ cOD:ROMP.

Penca heea L.¢ «1ag OA, :
PR pac. e T o anl Ll.‘!;_ x € 0L
W r @ BB 02 |
B : X lia cd
iy i i_- \’,i LI g L
i ‘ x b6 od
Ll L b & h E G J. I
|
| 1]
|
DATA DA UTILIZAGAD DATA DA COMUNICAGAD MEDEO RESPOMSAVEL - CRM |
40 ol. do1} bR. Amago |
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[T ORTIPEDIE TRAAUTILY.
& ] = wrid - P r.'-ﬁn_i_-
“"JH'.C . <Oy, . .
==
/ I & i 3 '.'.".l,; 4
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Q "Ei"bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrerastindees fa bagara DFAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD D221206
(ewclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

B 3
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldric € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPFXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pesseas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulario, nde impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

! Superintendincia de Seguros Privados - SUSEP, érglo responsivel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia priveda aberta, capital-
Izagan e ressequro,

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n"9.613/98.

" A

Pelo exposto, eu ADECr ! 5o ’2’51)»-/ R SV inserito (a) no CPF/CNEL 4‘?-’. 464354 2%
na gualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario AGuinedd TERPHPA 30> Shim inscrito
(a) no CPF sob o Ne (98, i ) 1 . do sinistro de DPVAT cobertura _ Za/ /41 T da Vitima
LGuid KINo feqtedita B> SIS inserita (a) no CPF sobo Ne Ay L& 754 ; _PC  conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

}@ecusu informar

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

anexande a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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E GU!HALDU FATLRA Ds VENCIMENTO FAGAR IRE|
ouT/2018 07/11/2018 110,53
CHEG SUA FATURA DA O, CODIGD MINHA T Ermiznda am 251072018
et essa Wi, ok com. br Minhadi 401808724102 Pafincn g2 Z3/0872018 a 2310/2018
[P P Y
CTC GORREIOS A
EGUINALDO PEREIRA DOS SANTOS RECE B
RUA CICERO ALEXANDRINO 72 ESTA CONTA
CENTRO

58441-000 - SAO JOSE DA MATA - PB

it 25

18

SERVICOS LTILIZADOS
PLANO POS 1.000 50,96
B MOVEL (83} 38775-4908 14,88
+ Qi Internet Pra Celular
E  MOVEL (83) 98873-6463
+ 0i Torpedo Recado Promocional
+ Linha Adicional 37.82
TOTAL DE MENSALIDADES 103,66
Elem dis=o, voch...
realizou chamadas de longs distancia 0.57
utilizou outros servicos de tefceiros 5.80

SUBTOTAL

TOTAL DA SUA FATURA 110,53

110,53

DO JEITO
MAIS
PRATICO.

MUDE PARA & CONTA ONLINE
ERCHass sun Tatuld of omde 2inadr.
Cisdngtee-su o ol corm Samahie

EGUINALDO PEREIRA DOS SANTOS

CFF D38.317.884-01

MUMERD D0 CLIENTE; 2737130403

MUMERD DA FATURA: 49004377

W PARA DEBITD AUTOMATICD: 40605724102

CODIGO MINHA Ol
401605724102

winw.of.come. br/Minhadi

Cadasrie-s nig MinGm O 2 corsalie sallu.
conia detalhadas, stotico de comsuma e
MLAtD T3S

ENTENDA SEU CONSUMO

O walor da sua latura nas Gitimos meses

Dt 2018 N0.53
Set 2018 10E.56
Apo Z01B 10858
Jul 2018 108.56
Jun 2018 108585
Mal 2018 09.58

Figue ptemo. Efetue os pagementos em dia e
gvitg, Cobranga de Multa de 2% + juros de V¥eao
miés o raa dia, Susgansio do sendgd: Parcial,
E dias apds envio da ¥ notificacdo e, com mais
30 dins, Suspensio Total. Durante g periodo de
Bloguein Pamiel, @ assinatiura de sua linha =eré
eodrards narmalmante o2 3ccda COm 03 veIDres
contratados, pois ele conlinud apla & fagaber
pharmadas. Cancelamemo & inclusao nos Grgsos
de Protecdc ag Cradito [GPC/Soerasal, 30 dias
apts & Suspensdo Total



Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB ‘*i SAMU
Secretaria de Saide do Municipio 192
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR

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
meédico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 1/7/2017 HORA:| 1618 HS 1p No: | 1571858
NoMmE: | EGUINALDO PEREIRA DOS SANTOS

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

‘LocAL: | BR230
COMPLEMENTO: | SAO JOSE DA MATA

cipapg: | CAMPINA GRANDE/PB

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

l |

Campina Grande, 28 de setembro de 2017,

Y oord =
é':mﬁ”&ﬁm

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia)
Run: Almeidn Barreto, 428 Sio José CEP: S8400-328 Campina Grande-PR
Fone; (83) 3322-5207 / 3322-5191
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Ministério da Justica e Seguranca Piblica 2 3
Policia Rodoviaria Federal

Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

MIMNISTERID D
JUSTICA E
SEQURANGA PUBLICA

Hﬂ Acidente n2 17053306B01

INFORMAGCOES GERAIS

BR: 230 KM:170,0 - Decrescente Municipio: CAMPINA GRANDE/PB

Data: 01/07/2017 Hora: 15:30

Policial responsavel pelo atendimento: JOCENIO, matricula 1542347
ASPECTOS DO LOCAL o | R

Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Simples

Condicao da pista: Molhada

Estrutura viaria: Reta

Localidade urbanizada: " 4 Acostamento: " 4

Canteiro central: x

Condicao meteoroldgica: Nublado Fase do dia: Pleno dia

NARRATIVA

Conforme averiguacao realizada no local do acidente, em Campina Grande/PB, no km 170 da BR 230, sentido
decrescente, verificamos que o V1: VW/GOL, placa: K]J-3466/PB, se deslocava no sentido Campina Grande,
momento em gue se deparou com um cortejo gue interrompeu o fluxo a sua frente, com o intuito de desviar
da interrupcéo, o V1 tentou se deslocar pelo acostamento, quando colidiu na traseira de V2: HONDA/XRE 300,
placa: NPS-7452/PB, que aguardava no acostamento a passagem do cortejo, apos a colisdo com V2, V1
perdeu o controle e colidiu frontalmente com V3; MMC/L200, placa: MYM:7069/PB, que se deslocava na
contramao, fazendo parte do cortejo, com o objetivo de adentrar a esquerda.

EVENTOS SUCESSIVOS

Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos
1 i Colisdo traseira V1| V2
2 | Colisdo frontal T W | V3
€ CoONPRET ]
L \
| COMPREY ‘%Hfrr— —'—?"'?#T T I_p e B
N "II =UROE :':!-:.'.-;: f Ay T
]fc"': A ol -
= iy "'E'G. f
[ {.icl ~ { ' k Pl 1 ,I _“n "
J’q.‘...-;’.f_ Ir'I'AF 1 !P .i..‘_ |
Documento assinado eletronicamente por JOCENIG, malnmhl iﬂzgaﬁm& I 'IDEHDTJM'I?.

a5 01:44, conlorme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medrd We 2.200-2, de
24 de agosio de 2001, no arl. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de outubra de 2015 & na alinea b do inciso IV do arl. 2° da
Instrugdo Mormativa N® 51-D4G, de 13 de novembro de 2015,

A autenticidade deste documento pode ser conferide no site hitpaivwwnw. prf.gov.brinovebaliautanticar, informando o
pratecoio 17053306801 @ o nimero de controle STCOZ9GEDAEDOSBECO490BATIABASD

Pagina 01 doe 16
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito ﬁl
Acidente n2 17053306B01 e _

SENTIDD CRESCENTE SENTIDD DECRESCENTE

* P s, PR o Granoe S *

] Decumanta assinado eletronicaments por JOCENID, matriculs 1542347, Policial Rodovidno Federal, sm 0&/07/2047,

. as 01:44, confarme hordro oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Madida Provistria N° 2. 200-2, de

b@.ﬂ de agosto de 2001, no arl. 6° do Decreto N B.538, de 8 de culubro de 2015 & na allnea b do inciso IV do art. 2° da
= Instrugio Mormativa N* 61-00G, de 13 de novembro de 2015,

swbtnies A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hittp:iwww,prf gov brinovobat/autenticar, informando o
profocolo 17053306801 e o nimero de controle 57CO298E0BEDOSBACS400BITAABESO

uln -: t. 1 9 1




i
S POLICIy

Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito L
Acidente n? 17053306B01 Sy

FEDFRAL 2

PRF
V1 El_-.. o= K])3466

TRACIOMNADODR

Placa: K||3466 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: VW/GOL 1.0/2008

Renavam: 00976590220 Chassi: 9BWAA05U89P000920

Tipo de Veiculo: Automaovel Espécie/categoria: Passageiro/Particular

Manobra no momento do acidente: Transitando no acostamento
PROPRIETARIO ' ¥
Nome: |ACIARA SOUSA DE MELO CPF/CNP): 041.255.914-58

Endereco: , CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: NAQ INFORMADO/NAO INFORMADO
ENCAMINHAMENTO :

Motivo: Crime Tipo de receptor: Depdsito credenciado

Informacdes complementares: Condutor com sintomas de emboriaguez, socorrido pelo SAMU
com ferimentos graves.

Documento assinado eletropicamenta por JOCENID, matricula 1542347, Policial Rodoviano Federal, em DB/OT/2017,
as 01:44, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 7° do arl. 10 da Medida Provisaria N° 2,200-2, de
24 de agosto de 2001, no ar. 6° do Decreto N 8,539, de B de outubro de 2015 @ na alinea b da inciso IV do art. 27 da
Instrugio Normativa N° 61-DG, de 13 de novembra de 2015,

A autenticidade deste documento pode ser confarida no site hitp:/hwww.prf gov. brinovobat/autenticar, informando o
protocalo 17053306801 & o nimero de controle 5YCO296E0BEDISBECS400B3ITOABRSD

et 191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito ) @ f.
Acidente n? 17053306801 e

MIMSTERID DA
JUSTIGA E
SEGURANGA PUBLICA

V1 A

TRACIONADOR
- :-_ . L M

Kjj3466

Documento assinado eletronicamente por JOCENIO, matricula 1542347, Palicial Rodovidno Federal, em 08072017,
a5 01:44, conforme horénio oficial de Brasilia, com fundamanto no § 2° do arl. 10 da Medida Provisdria N° 2.200-2, de
24 de agosto de 2001, no art. 6" do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do arl. 2* da
Instrugdo Normativa N° §1-DG, de 13 de novembro de 2015,

A autenticidade desie documento pode ser conferida no site hitps/wew, pri.gov.brinovobat/autenticar, informanda o
protecolo 17053306B01 e o nimero de controle 57TCO2BEEQBEDOSBRCI490B3I70ABRSD

s oo 191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 17053306B01

MIRIETERICH Dk
JUSTICA E
SEGURANGA PUDLICA

V2 .= NPS7452
TRACIONADOR
Placa: NP57452 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: HONDA/XRE 300/2011
Renavam: 00454274360 Chassi: 9C2NDD910CR0O00185
Tipo de Veiculo: Motocicleta Espécie/categoria: Passan=iro/Particular

Manobra no momento do acidente: Estacionado/parado no acostamento

PROPRIETARIO , TAE b s e k] g
Nome: GENILDA DE LIMA R SILVA CPF/CNP): 067,253,654-42

Endereco: , CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/emaii: NAQ INFORMADO/NAO INFORMADO

Loouments assinado eletronicamants por JOCENIO, matricula 1542347 Coliclal Riodavidrio Federal, sm DED7/2017,

W Az (058 upforme hordrio oficial de Brasiia, com fundamento no § 2% - art. 10 da Medida Provistria N® 2.200-2, da
b . 24 de gy osiade 2001, no arl. 6° do Decreto N® B.538, de 8 de oulubvo (- 2015 & no alinea b do inciso IV do arl. 2% da
-+ . © InstrucEe Normativa N® §1-DG, de 13 de novembro de 2015

Assmpiura

sorticn A 2uionlicidade deste documento pode sar con'arda no site hitp:ihwww,prd gov.brinavobatiautenticar, informando &
prafoccio 7 052306807 e o numero de confrole S7TCOZISE0SEDOSEBCH48083TABRS0

Figl n 1 9 1




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 17053306B01

MIMNSTERD DA
JUSTIGA E
SEGURAHGS PUTLICA

V3 [

TRACIONADGH
Placa: MYMT7069 - Registro Nacional

MYM7069

Marca/modelo/ano fabricacao: MMC/L200 4X4 GL/2001

Renavam: 00770515363 Chassi: 93X)NK3402C117336

Tipo de Veicuio: Caminhonete Espécie/categoria: Especial/Particular
Manobra no momento do acidente: Transitando na contramao de direcao

Inforiragnes complementares: Veiculo realizava manobra para adentrar em rua a esquerda.
PROPRIETARIO
Nome: SEVERINA MARIA DA C ALMEIDA CRF/CNPE: 015.989.104-34

Endereco: , CAMPINA GRANDE/PE

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

ENCAMINHAMENTO .
Motivo: Cutros Tipo de receptor: Depaosito credenciado
Informacoes compiementares: Velcuio com licenciamence airasado.

Dacumarlo assinado eletronicameante por JOCENIO, matricuia 1542347, Polical Rodoviadno Federal, em 08/07/2017,

o as 01:44, conforme hordro oficial de Brasiiia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisaria N* 2 200-2_ da
a 24 de agosto de 2001, no art, &° do Decrets M 8,533, de 8 de oulubro de 2015 & na alinga b do inciso IV do art. 2% da
= Instrucio Marmativa N* 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

waitmica A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp e prf gov. brinovobat/autenticar, nformanda o
protocolo 17053306801 & o niémeno de controle 5TCOZSEECEEDVSBECI4308370ABES0

B . 191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 17053306B01

MINISTERID DA
JUSTICA E
SEGURANGCA PUBLICA

\VER"l

TRACION AIXOMR

Documenio assinado eietronicaments por JOCENID, matricula 1542347, Policial Rodovidrio Fedaeral, em 08/07/2017,

&5 01:44, eonforme horério cficial de Brasilia, com fundamanto no § 2° do ar. 10 da Medida Proviséria N° 2.200-2, da

24 de agosio de 2001, no arl. 6° do Decreto N® B.539, de B de oulubro de 2015 & na alinea b do inciso IV do arl. 2° da
> Instrugdo Normatea N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

ASEIrBLTE

webines A Butenticidade dosta documento pode ser conferida no site httpaiwesw. prf gov. brinovabat/autenticar, informando o
protocolp 1705330607 e o namero de controle ETCOZ296EQ0S8EDOSBACO420B3ITIABAS0

s 191
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Boletim de Ocorréncia de Acidenie de Transito 5
Acidente n? 17053206501 o)

: :: et d piegen g
ks PRF
SEGQURAHGL FUBLICA
V1 ™8 EGUINALDO PEREIRA DUS SANTOS
CONDUTOR

Placa do veiculo: KJ|3466 Marca/modelo: VW/GEOL D 0
Envolvimento: Concutor Nome: EGUINALDO PEREIRL DOS SANTOS
CPF: 038.317.894-01 Uaita de nascimento: 227071382
Estado civil: Casado(a) Sexo: Masculino Estado fisico: Lestes Graves
Usava cinto de seguranca: Nao Usava capacete: NAO APLICAVEL

Informacoes complementares: Condutor com CNH suspensa.
DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitagao Nacional Categoria: AD Data primeira habilitacao: 20/10/2000
N2 Registro: 01495070600 WF:PB Data de vencimento da habilitacao: 07/01/2020
Motorista Profissional: Nao Observacoes CNR: CNH com suspensao do direito

ALTERAGCOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA

Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim

Condutor se recusou a realizar o teste: Sim  Resultado:

Visiveis sinais de embriaguez: Sim Sinais de usa do substancias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO

Endereco: RUA CICERO ALEXANDRINO, 72 - CASA, SAQ JOSE DA MATA, CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: NAD INFORMADO/NAD INFORMADO

ENCAMINHAMENTO
Motivo: Socorro médico Tipo de receptor: SAM)

Informacoes complamentares: S0corrido para o Hospital ae Trauina ve Campina Granos/PB.

' Deocumento assinado eletronicamanta par JOCENIO, mafricula 1542347, Falicial Rodavidne Feders! em JB07/2017.
o as 0144, conforme horanio oficial de Brasilia, com fundamenio no § 2° do & 10 da Maedida Provisdda N 2 200-2, de
> _:rl_ rpL A 24 de ﬂl-_}ﬁlElﬂ de 2']'..1'-. na arl, 6° do Decreta N* H.ﬁHH. oe 8 o8 ouluoro de 2015 & na alinea b do mcies IV do art. 22 da
- e Instrugac Normativa N* B1-DG. de 13 de novernbro de 2015

LCTART T

ottty A auteniicidade desie documento pode ser confenda no site niodeww. pri.goy brinovobatiautenticar, informando o
protocolo 17053306801 & o nimero de controle 57COZSEEQBEDISBRCO4Q083TOABRSD

o s 191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 17053306B01

MIFISTERID DA
JUSTIGA E
SECURANGA PUBLICA

V2 &k LEANDRO DO NASCIMENTO SANTOS

CONDUTOR

Placa do veiculo: NPS7452 Marca/madelc: HOMNDA/XRE 300
Envolvimento: Condutor Nome: LEANDRO DO NASCIMENTO SANTOS
CPF: 115.888.514-86 Data de nascimento: 26/03/1995

Estado civil: Scitsiru(a) Sexo: Masculino Estac'e fisico: l'leso
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:Sim

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: AB Data primeira habilitacdo: 21/01/2014

N2 Registro: 05980968786 UF: PB Data de vencimento da habilitacae: 03/09/2018

Motorista Profissional: Nao Observacées CNH: 99

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA
Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim

Condutor se recusou a realizar o teste: N3o Resultado: 0

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO

Enderago: RUA JOSE DE SO_ZA, 62 - CASA, MALVINAS, CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: 83 986460821/MAG INFORMADO

Dacumento assinado ebetronicamenta por JOCENIO, matricula 1542347, Palicial Rodovidrio Federal, am 06/07/2017,
B s 01:44, conforma hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art, 10 da Medida Provizdria N°® 2.200-2, da
Al Hfh 24 de agosto de 2001, no ar, 6° do Decreto N® .539, de 8 de culubro de 2015 e na alines b do Inciso IV do art, 2° da
o Instrucdo Mormativa N 61-DG, de 13 de novembro de 2015
T
ﬁ?f:: A autenficidada desta documenio pode ser conferida no site hitp:ifwww. prf.gov brinovebat/autenticar, informando o
protacolo 17053306801 e o niomero de controle 57C0Z9SEDSEDOSBACO4308370ABASD

- | L191




Boletirn de Ocorréncia de Acidentz 2 Trinsito
Acidenta n2 17053306801

V3 @R josE MARCELINO DE GUEIRGZ SGUZA

CONDUTOR
Placa do veiculo: MYM7069 Marca/modeio: MMC/L.200 4X4 GL
Envoivimento: Condutor Moine: JOSE MARCELING UE GUEIROZ SOUZA
CPF: 073.513.434-03 Data de nascimento: 03/12/1987
Estado civil: Divorciado(a) Sexo: Masculino Estado fisico: |lesp
Usava cinto de seguranca: Sim Usava capacete: NAQ APLICAVEL

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacdo Nacional Categoria: B Data primeira habilitacao: 04/07/2013

N2 Registro: 05819693833 UF: PB Data de vencimento da habilitacao: 10/05/2017

Motorista Profissional: Nao Observacoes CiH: 99

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA

Foi possivel realizar teste do etildmetro: Sim

Condutor se recusou a realizar o teste: Nao Resuitado: 0

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nz
DADOS DE CONTATO

Endereco: RUA JAMAICA, 130, SERROTAQO, CAMPINA GRANDE/PB
Telefone/email: 83 98678-5518/NAD INFORMADO

Documento assinado eletronicamente por JOCENID, matricula 1542347, Poicial Rodoviano Federai, am D6/07/2017,
[e5 as 01:44, conforma hosario oficial de Brasilia, com fundamenta ne § 2* do zr. 10 da Madida Provisdna Ne 2.200-2, de
@2@.‘5 24 de agosta de 2001, no art. 8° do Decreto N® 8.539, de B de auture de 2015 & na alinea b da inciga IV do art. 29 da

1

. / Instrugdo Normativa W* 61-DG., de 13 de novembro de 2015,

saotmics A gulenticidade desle documento pode ser conferida no site hutpiifwanw. prf gov. brinovobatautenticar, infarmando o
proiocolo 17053308801 € o nimero de conbrole S57CO296ENEEDOSBACI400A3TOABERD

: 191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 17053306B01

WINSTERID D
SJUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA

[OF 'magens Complementares

Informacoes Gerais cH N ¥ o |

IMASEM COMPLEMENTAR 02

g L £ e
IMAGE COMPLEMENTAR 03

V2 - Tracionador - HONDA/XRE 300 - NF57452 | R

IMAGEM COMPUEMENT R 2 IMAGEM COMPLEMENTAR D2

Cocumento assinaco eletrontcamante por JOCENID, matricula 1542347, Palicis! Rodevitiio Federal, em BE/OT/2047,

33 070 zorlarme horano oficsl de Brasifia, com fundamento no § 2* do art. 10 ©a Medida Provlsdria N° 2.200-2, de
B | 24 de aposto ce 2001, noart. 67 do Decreto N° 6,539, de 8 de outubro da 2015 2 na slinea b do inciso IV oo art, 2° da
2 P inmtriess Mesoativa 19 1DG, o= 13 de novembra da 2015,

setanes A BUIENIDOZDE DRSIE GDEUMMEBRLD pode sef conferida mo site hitp:www.prigov brinovobatiautenticar, informando o
prawccyls 1TLLEIUGEDT @ o nimero de controle STCOZOGE0SEDOSBECI400BITLARBS0

o 191




~oletim de Ocorrencia de Acidente de Transito
Azidente n? 17053306801

g | magens Complementares

IMAGEM COMPLEMENTAR 01

'V1 - Condutor - VW/GOL 1.0 - KJJ3466

IMAGEM COMPLEMENTAR 01

Decumenio assinago elelronicamante por JOCENID, matricuia 1542347, Folicial Rodevidrio Faderal, =m 030712017,

o a5 0144, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamenio no § 2° do art. 10 da Medida Provisdcia k* 2.200-2, de
,@q 24 de ggosio de 2001, no ar. 6* do Diecreto N® 8.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do ncisc IV 80 arl. 2 da
o=

Insirugio Normativa N° 61-DG, oe 13 de novembro de 2015,

Assrahira
werdnics A aulenticidade deste documento pode ser conferda no site hitphwaww prf gov. brinovobat/autenicar. imlormanda o
pratocolo 17053306801 & o ndmero de conirole 57COZSRENBEDOSBACS4S0EITIABEED
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WM STERD D&
JUSTIGA E
SEGURANCA PUBLICA

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucao n? 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 / VW/GOL 1.0
Nome do agente: |OCENIO
Matricula do agente: 1542347

Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 17053306B01

Placa: KJ|]3466
N2 BOAT: 17053306801
Data: 01/07/2017

: . ]| Item danificade no acidente
it Descrigao do Item | s NAO™ NA®*
1 | Painel corta-fogo |
2 | Longarina dianteira esquerda
F 3 sl | Caixa de ;nda djanI;;a esquerda X
4 ' Estrutura da soleira esquerda X
5 ArBagsFontais L _
B Air Bags Laterais 1
7 . Eslrutura da cuIma dianteira esquerda X |
] | Eslrutura da coluna central esquerda | X
g Estrutura da coluna traseira _s;uerda ] x
i Caixa ;e roda iraseira esquerda x
11 Assaal[f-!;;a-nt.ra_[ .esquerdn X
1Ii Longarina trar:eEra esquerda X i
13  Assoalho portamalas ou c:at;,;mba X I
14 Lungarin;tlraseira direita X
[ 15 | Cabxade roda trmesira direils X
| 18 | Estutura da coluna taseirs direita X
17 Estrulura da soleira :lirei[& X
18 . Iiitmtura da coluna ::antr_gl. direita | X |
i9 | Estrutura da coluna dianteira direita ' I X |

*ltem danificado no acidenta.
"*ltemn ndo danificado no acidente ou nao existente.
"** Impossivel avaliar se o componente foi ou ndo danificado no acidente

Do umento =ssinado eletronicamenta por JOCENIO, matricula 1542347, Policial Redavidrio Federal, em 06/07/2017,
-~ 28 0144, confarme hordrio oficlal de Brasilia, com fundaments no § 2° do art, 10 da Medida Proviséria N° 2.200-2, da
i = 24 de agosiy de 2001, no-art, 6° do Decreto N° 8,538, de 8 de cutubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do arl. 2° da
L 7 Instruzdp Mormativa N* 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

LT

soranin A BUlantcidace desta documento pode ser conferida no site hitp:lwww prf.gov brinovobatiautenticar, informands o
protocole 17053305801 e o nimero de controle S7C0296E08ED0SBRCI490B3TaABESD

————— L4191




geietim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Aridente n? 17C532061301

Lo

il
=
%

MIRESTERIO D P R F
JUSTICA E
SEQURANGA CULLICA
ltem _fL Descrigdo do Item S | NAO™ | NA*
20 | Assoalho cerlral direito X
1
i Cafza dorwla digntei-a dircils "
P corgaring dlarigira tireita b

Total geral (SIM + NE): 3

Dimensao da monta: Madia

'RELATORIO DE AVAR!AS - Resolucdo n? 544/2015-CONTRARN

Veiciifo: V2 / HONDA/XRE 300
Nome do agente: [GLENID

Matricula do agente: 1542347

Blaca: NP T452
W2 BOAT: 17053306B01
Data: 01/07/2017

lHem danificado no acidenle

tern Descrigdo do ftem siw NAQ™ NAse

1 Garfa dianteiro ¥

2 Mesa su;;:;:‘-d; s-usvg.;;ns_au Ulﬂﬂtﬂlrﬁ. ! X ]

2 Masa interior da suspensao dianteira | | b | -

4 . Coluna de:::ii;é;,én T 9
—_5 _|-E|'IEER] - B i G ..1.“ i ]

£ | Garfo traseiro ] | __'—_?_ il

7 | Eixo traseiro (tricicios) - | T x :

Total geral (SIM + NA}: O

Dimensao da monta: Fequena

“liem daniiicate no acidents.
“*lten nda ganificada no acidents o ndo existents.
*** Impos sivel avaliar se o componenis fol ou ndo danific=do na acidents

Docurmsanlo assinado slalronicamante por JOCENIO, matriciig 1542347, Folioisl Reaovidro Feders, a5 Co.07/2017.
B, #s 01:44, conforme horario oficisd de Brasilia, com fungemenio o g €° doatl. 10 da Medida Pravisod («F 2200-2, de
24 de agosto da 2001, no arl. 6% do Decrato N* B.538, de & c= outule de 20495 2 g alinga b do lncdy IV 8o arl. 2* da
- Instrucao Nomativa W° 61-0G, e 13 de novemiro de 2015,

AR

sleviien A autenticidade deste documanto pode ser contenda no she Rfifhwww, ot goy brflnovobatiautentsicar 1 anmando o
protocole 17053306807 & o nimero de controle 5TCOZSGENBECUSBHCH4S0BITHASASD

— 4191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 17053306B01

MIMISTERID DA
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucao n? 544/2015-CONTRAN ) : ey}
Veiculo: V3 / MMC/LZ00 4X4 GL Placa: MYM7069
Nome do agente: |OCENIO N2 BOAT: 17053306801
Matricula do agente: 1542347 Data: 01/07/2017
) __ ! Item danificado no acidente
tes Descrigéo do ltem sim* NAQ* NAv*
1 Painel corta-fogo '
2-— | Longarina dianteira esquerda
i “f:'_- : | Ca&gaa_;nda dianteira esquerda X
4 | Estrutura da soleira esquerda X
- 5 -;:Ir_Bags Fr;r;tals X
i E. o | Air Bags Laterais B X
T"_ . Estrutura da coluna dianteira esquerda I X
3 Estrutura da coluna central esquerda | X |
_Q 3 Estrutura da coluna tfasa'l:';ésquerﬂa X |
i Caiif de roda raseira esquerda | X
11 Assoalho nentral esquerdo | ! bt
12 Longarina traseira esquerda | X
l 1-3_ _..-A-ssnarhn portamalas ou cagamba A
14-_ - Lnlnéé'.;i;m traseira direita » |
15 | Caixa de roda raseira direiia X I
15_ _"—E'strul.:r; d_z; ::;31_Ljna traseira direita X |
33 | Eslrutura da soleira direita ! X i
1-3 Eslrutura da ﬁ:‘-DTu_ﬂ-i; ceniral direita : X
i_ﬁ Eslrulura da c.un..mafimntmra direita ! A

*ltem danificado no acidente.
**Itam nao danificado no acidente ou nSo existents.
*** Impossivel avaliar s= o componante foi ou ndo danificado no acidenta

Dozumenio gssinado eletronicamenta por JOCENIO, maltricula 1542347, Policial Rodovidrio Federal, em 06/07/2017,
ais 01:44, confarma horario oficial de Brasilia, com fundamenta me § 2% do art. 10 da Medida Provisana N 2.200-2, de
s 24 de agostc de 2001, no art, 6° do Decreto N® B.539, e 8 de culubro de 2015 & na alines b do inciso IV do art. 2° da
: "'-3:- (0 ineincae Narmation N 6.0, co 18 da novermbos 3o 2018

Aadinalyrs

ewirmcy A 2ulanticidade desle documenio pode ser confarida no sita hitpshwwa.prf gov brinovobatiaitenticar, informando o
pratocoio 17053306E07 & o nimero de controle STCOZ206E0BEDOSEACS430B3TIABASD

oo L. 191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

! Mo
Acidente n2 17053306R01 it
MIKIETERID DA P R F
SJUSTICA B
SEGURANGA PUELICA
Item Descrigdo do ltem Sin* NAO* NA**

20 Asspalho central direito , x

21 Caixa de roda dianteira direita I X |

22 Longarina dianteira direita i X

Total geral (SIM + NA): 1

Dimensao da monta: Pequena

*lem danificado no acidente,
“ltem ndo danificado no acidente ou nao existente,
*** Impossivel avaliar se o componente fol ou ndo danificaco no acldente

- Documenta assinado efetronicamente par JOCENID, matricula 1542347, Policial Rodoviario Fedaral, i UE07/2017,

¥ a5 01:44, conforma horario oficial de Brasilia, com fundamenio no & 7° doarf. 10 da Medida Pravisdrs % - 200.2. de

Mor 24 de agosto da 2001, no arl. 6° do Decreto N® 8.538, de B de oulubvo de 2015 ¢ nz alirea b do incizn [V eo arl, 2 da
- Instrugdo Mormaltiva N* 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

Assinatur, _ .
ttricn A autenticidade deste documenio pode ser conferida no site niipdwww.pf.gov.brinovobatiautenticar, informanda o

protocolo 17053306B01 e o ndmero de controle STCOZO6ERBEDUSBRCO4O0ESTDABESD
%191




0 SLTDWER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ki ib b o e £ AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpi/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou OBO0 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

' 4

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formularic deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

L -

Mome Completo da Vitima

EGUNMDO _ DeRdith D3> Sadii ][ﬁ“ﬁﬁa.xﬁ%eﬁﬂ[mﬁwmﬂ

r R
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n° 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgdes abaixo:
[ Mo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

[l O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao reallza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

K? estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
o respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tag3o sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica 4s custas da

geg;adnra Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1°do art. 32 da Lei ne
19474,

Declaro ainda estar clente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia néo significa prévia ccnnurdinciarfmﬁ_a futwra avaliagao
Lmédica ou rendncia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo,

21 BH fors :
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL vOOL1,2017



Abrimnirnden y o s CAl

o e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou D800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

' ™

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularie {no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0 formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campa 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

L.

) (0% .94 -01 | (Eadinaiog Perden Dos swis
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
EGunrano Red P D0s Suitos 038319, 4% - 04 _| " TAomop srn

TUE cicero Altamysewo ) e .

:E’?J Tise D% rarmh | Chrflna Gnamive ﬁﬁ’;&; A ﬁﬁ& oo

Declaro, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

o

y

i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

N RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATE RS 1,000,00 [ A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
] RS 3,001,00 ATE RS 5.000,00 [ ] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS u:r.:lui:u:r.riir [ ACIMA DE RS 10.000,00
)ﬂ"cou'mmmu {Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgio) | | CONTA CORRENTE “3'3"‘5'_?}“@!!?!!5??! I
[1BRADESCO (237) (| BANCO DOBRASIL(00Y) [ ITAU (341) . / /ﬁ A\ e
cA M I Ci—
/ IXA ECONGMICA FEDERAL (104) K ] K]
EMCIA CONTA AGENCIA -
NAD, oV NE . o NRG mﬂlﬁ ol
[ od22 1 (20150 () I 2 P " R |
| informar digita se extstic) {Informar digito se existir) finfionmar digito se eRtsid - \ i cligite se existin

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para sifistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado,

CGoroc-00 4 de Novombtn e dIB

Local & Data

. Lot ALTY o
Campe 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 vD01,/2017



CAIXA ECONCMICA FEDERAL

CAIXA AQUI

COMPROVANTE DE DEPOSITO
14/11/2018 HORA: 11:25:23
DATA EFETIVACAQ 14511
CONVENIC 000642843
OPERADOR: monike
AGENCIA, 2221
CONTA: 013.00040150-0

NOME EGUINALDO PEREIRA DOS SAM

VALOR %

COD OPERACAD: 023084985

i e e e L L

DISQUE CAIXA - 0800 726
0101 QuUVIDO
RIA - 0B0O 7257474

DEPOSITO REALIZADO COM SUCESSO. A

AC DO CREDITO NA CONTA E DE ATE 30N
Qs

SAGC CAIXA 0B0O 726 0101 (informagdes,
reciamaghes. sugestbes e elogios)

Para pessoas oom daficiéncia audiiva ou
de fala 0800 728 2492

Ouvidoria. 0800 725 7474

caixa gov br
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Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EGUINALDO PEREIRA DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180538462

Vitima: EGUINALDO PEREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 01/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180538462.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13602201



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: 00/00/0000
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EGUINALDO PEREIRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02221
CONTA: 000000040150-0

Nr. da Autenticacdo 205CF7A2866193A6



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0415275/18
Vitima: EGUINALDO PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 01/07/2017

CPF: 038.317.894-01 CPF de: Préprio Titular do CPF: g/c\axg\(l)gmo PEREIRA DOS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS : 491.464.754-00

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

EGUINALDO PEREIRA DOS SANTOS : 038.317.894-01

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 indenizacdo, 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: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 491.464.754-00 CPF: 105.999.304-03

ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180538462 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EGUINALDO PEREIRA DOS SANTOS  Data do acidente: 01/07/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:
Observagoes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO ACOSTADO DATADO DE 05/11/2018, ASSINADO POR DR. ERICSSON A.
MARQUES, CRM 4770, DO ORTOTRAUMA - CLINICA DE ORTOPEDIA E FRATURAS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROCURACAD

OUTORGANTE

NOME: .
EGUuINADG Tegars DOS SadTid
NACIONALIDADE: _ ESTADO CIVIL:
'E:E.hgau:-\w Casad> o
PROFISSAO:
Movopis T

IDENTIDADE: CPF:

2.624,.83Y O3%.34). %94 — 0OA
ENDERECO: . S 1Ccna ALexp~DRANG |32 SiS 308 Da  MADA
C. etrune - P2, 58440 - 000

OUTORGADO

NOME: ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS

NACIONALIDADE: BRASILEIRO ESTADO CIVIL: CASADO

PROFISSAQ: AUTONOMO

IDENTIDADE: 1.169.247 - S5DS/PB CPF: 491.464.754-00

ENDERECO: RUA PROF: CORINA MARIA RABELO N. 28 BAIRRO , JOSE AMERICO DE ALMEIDA—
JOAD PESSOA — PB — CEP: 58073270 -FONES (83) 99195-1719 (83) 98892-3276

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS gue constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

JORO PESSOA, J& de Af  de 2018,
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