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COMANDO DE P

Nome Matarista: CE Valdery

s T j SECRETARIA DX F5TADU DA SEGHRANCA 1)
|

DECIMO SEGUNDCG BA
! PLEBEE ]
_ OPM- JERTCCH PHY-

"~ INome Patrutheiro

LCLA MELETA
ILTCTAMENTY REGIONAL I
AL

1R4 COMPAN

BLICA E DA BEFESA SOCLAL

|Mu BIDFICGFUT&'I 0776: 1° Clﬂ 12° BPM
torrentia PB 325 acesso a entrada de jerico P

Cadigo Gooréncia;

§Bn}icita e a vitima

i
! Nome Patrulairod.

:Prefixo da viaiura: 6478

- PR S

NDME COMFL ETO

NOME DA MAE: Milza Mara Ue Ofiveira Sousa

ik ;- H N
Data;nasc:mento

'END EREGO COMPLETO

N CPF;

FONTO DE REFERENGIA:

W SN

Informacbes Biométricas:

Coar da pele: Altura Esfimada:

Cor dos Cehelos:

Cor ¢os O

iMarcas Caractoristicas (asainalar)

i ) Tatuagem { ) Cicaiviz { } Sinal de Nascenga { ) Outros:

;EEStrever Marcas Garacteristicas:

Complaséneia Fisicol } Normal
_{ Y hlagro [ ) Gords

APELIDG:

‘ROME COMPLETO:

:NOME DA MMAE:

Dats de Myssimento:

ENDERECO COMBLETO:

[PCNTO DE REFERENCIA

informagies Biomdtricas:

Caor da pele: Aftura Estimada: Cor dos Cabelos

e GRF:

iy

Frofissio:

- Cordos Gfhos:

WMarcas Caracteristicas (assinalar]

Descrever Marcas Caracteristicas:

{ }Tatuagem { ) Cicatriz {_} Sinal de Nascenga { ) Outros:

Complacdngia Fisica { ) Nonmad
{ I #Magro{ ) Gorde

Alcunha:

o ...-‘2":-‘_' i Iq..'f%’-‘."-.-‘ T T
Jose Rildo Soares flves

NOME DA MAE: Fracisoa Soares Afves Da Gosta

ENDERECO COMPLETO: Rua Sancher Quciroga Da Alencor mf9gs

vitma syl

- RG {iima 885876

PONTO DE REFERENCIA: Vizinhe A Delegacia Velha |

‘NOME COMEiETO:

' NCIME DA BAE:

N° Telefone: (B3)999670687

T

| Profissdo: Miitar 7

Data dp Nasmmen’m
Jidiogneel
N CPF.4242348104-T8
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B Data '?JE* Naﬂﬂmﬂﬂiﬂ T
| N® RESDrgio Expedidor TR G
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I
. |POWTE DE REFERENCIA: I | i oo '.me‘ss.-_m T
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. I | _
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) EMDEREGG CHMPLETD ............................. ,: - _ _——— —— - —— e INI} CNH:
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118112/19
Nimero do Sinistro: 3190262802
Vitima: JOSE RILDO SOARES ALVES Data do acidente: 12/10/2017
CPF: 424.248.104-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: i?\S/ESRILDO SOARES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 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: 02/05/2019 Data do cadastramento: 02/05/2019
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: CRISTIANE DOS SANTOS CENTENA
CPF: 032.976.134-08 CPF: 719.562.550-87

JAQUES RAMOS WANDERLEY CRISTIANE DOS SANTOS CENTENA



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: JOSE RILDO SOARES ALVES, BRASILEIRO, CASADO, 2°
SARGENTO R/R, COM RG: 885816 SSP/SP E CPF:
424248 104-78, RESIDENTE E DOMICILIADO NA RUA
SANCHA QUEIROGA DE ALENCAR, 985, JD ROGERIO,
CEP: 58.840-000, POMBAL - PB. (TEL:(83) 999746322 /
081488766 / 34311825)

OUTORGADO: Dr. JAQOUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,

advogado OAB/PB 11.984, RG 2428326 SSP/PB, CPF n®

(32.976.134-08, com escritério profissional a rua Bel. Francisco
da Sitva Almeida, n® 219, escritdrio, Petrdpolis, Pombal — PB.
CEP: 58.840-000. (TEL:(83) 999746322 / 981488766 /
34311825)

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracéo, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT INVALIDEZ E DAMS, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar
e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizac&o do Seguro Obrigatoric-DPVAT INVALIDEZ E DAMS para a vitima JOSE
RILDO SOARES ALVES., RG: 16 SSPISP E CPF: 424.248.104-78 qual foi

vitima de aciden ito no dia 12/ 10 /2017,

. Q‘-;fy&MBAL - PB, 08 /03 /2019.
<4

7z 62 /V//, Censel 7%-*,.#

Assinatura do Outorgante
{Reconhecer firma e letras por autenticidade)

CARTORIO AVELING ARSIS DF QUEROGA
RUA CEL JOSE FERNANDES, 483- CENTRO

Tel B3 3431-
Reconhega como

’ﬁri ;

SOARES ALVES e/'do

=Mail canoria2pombal@hotmall com
A a firma & letra de JOSE RILD

Fn“.ﬂ-.*'#t. i TN i 1 o _,.:-"'"_'--_F'_ -
¢
LE KL TE QUERDICA

JOANATD

Sela D du Mecalzagio Tipo Narmal B-AIHIBS40-BC00
ﬂmﬂ s:wu do o e hitpe ﬂlﬁmﬂph Jun br

Joana Darc E, de deiroga
Tabealid Publica
CPF: BTH.687.504.5"
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190262802
Vitima: JOSE RILDO SOARES ALVES

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 24/05/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jerico

Data do acidente: 12/10/2017

Diagnéstico: FRATURA DO UMERO DIREITO

Descrigdo do exame AO EXAME DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA MUSCULAR DO ANTEBRAGO EM 2,5 CM,
fisico: DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 35°, DEFICIT DE FORGA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I, DIMINUICAO DA
SUPINACAO EM 15°, DIMINUIGCAO DA PRONACAO EM 20°, DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 35°,
DIMINUICAO DA ROTAGAO INTERNA EM 10°, DOR E AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM COTOVELO (2+/4+),
BLOQUEIO ARTICULAR.

Natureza:

C

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGAO DE FORMA LEVE EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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A SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

PROCESSO REFERENTE A VITIMA JOSE RILDO SOARES ALVES

SINISTRO (3180152668)

CPF: 424.248.104-78

RUA: SANCHA QUEIROGA DE ALENCAR98S, 473, JD ROGERIO, POMBAL-PB.
CEP:58.840-000

DATA DO ACIDENTE: 12/10/2017

VENHO POR MEIO DESTA, REQUERER PERICIA MEDICA JUNTO A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ DPVAT, AINDA ME
ENCONTRO COM FORTES DORES NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO,
BLOQUEIO GRAVE DO COTOVELO DEVIDO A FIXACAO METALICA NO
EPICONDIO MEDIAL, LIMITACAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE
COTOVELO (FLEXAO 30° E EXTENCAO 45°), PERDA DA FORCA E ATROFIA
MUSCULAR EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO, SEQUELA GRAVE DE
MEMBRO SUPERIOR DIREITO. TENHO 57 ANOS E MINHA IDADE NAO AJUDA
PARA UMA RECUPERACAO OU MESMO UMA MELHORIA DO QUADRO.
CERTO DE VOSSO PRONTO ATENDIMENTO, RENOVO NOSSOS LACOS DE

,%% APRECO E ELEVADA CONSIDERACAO.
%%\  ATENCIOSAMENTE;

/
*, J--:“.-‘;?L.e i 1’( #1 l:;'ﬁ {0 I,»—’/r’i, 7
JOSE RILDO SOARES ALVES
CPF:424.248.104-78

[ CARTORID AVELIND 45515 DE QUEIRDGA
iconhage [POR AUTENTICIRU & firma ds: JOSE RILDO

IAREE ALVES, CONFE ). Dow  FR.
MBAL-Paraiba, O08/1
POMBAL-PB, 04/ 10/ 2018 e E.“m
joina D'arc E. de Queiroga
Tabelia Padblica

CPF: 675.687.604-53
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!ﬂl;flg@!ﬂ DE DEBITOS 19511758

AMESTAS DANTAS W JUNIOK
RUA SANCHA QUEIROGA ALESNCAR, 55 - | ANDAK -
JAKDIM ROGERIO POMBAL PB 58840- (00
Inscrigéo SMi Quantidade de Economias Responsdval

iyl | Soemiel | bmd | Eoldm
.1_|ﬁ |a |L m

fonsta(m) em nossos registros pendénciols) ce pagawerto de conto
terior(es). Conforme previsto na Lei Federol 11445, essas)
encia(s) sujeita(m) o imovel o suspensac no fornecimento de
gud. [oso o débito jd terha sido quitade, Fa mois de 5 dios,
arg Lders este aviso.

Hidrometro (Dats de Instalagio

ara demais informmgoes, entre em contato com o CAGEPA pelas lojas

atendimento ou pela central telefonico de otendimento (1153,
ratudl tonents,

REF . VENCIHENTO VALCORCRE) EREF._ VERCIHENTO  VALOR{R3}
DUT/ 2018  72/18/2018 37,01
|
-
I
KMISSAO: Total a Pagar:

10122018 ' RS 37,91

fﬁ‘. MATRICULA o D2 0sP  EVISSED  TOTA. A PAGER

FLAZSEBRS  JOSL175E QoS L0S0008 R} 37,91

G112 8 07181566501 2 95117581

TR RRERATI
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CAGEPA

nnm-unu.mu-r—- -] 91TATAT
CEP: 58045570 - CNP.: 09,122 8540001 &7
BEFFRENCIE |

COMTA CE CONMERHN DI AGLALSGOTD E SERVLICOS JANS ZRLR

MAYARA MONIQUE Q. WANDERLEY
RUAJOSE Y DEQUEIROGA, 184 - 1 - PETROPOLIS
POMIRAL 118 SEE40- D0

Inserigdo SMi mum Responsaval
Piestiwslyl | Comwehl
112, 1M, 355, 011 T0). (UL B [ r

mmmln-u-hm

ANTERIOR | ATUAL | CONSLEW) (MZ) | MUM OFE DIAS | PROXIMA LEITURA

2363 2372 9 £ @9/92/2019 I
HIST, COWS./ANOR., LEIT.| QUALID, AGUA-AMENOD 20 PORT. @5/2017 MS
DEZ/20B18 12 PARAMETROS EXNIG. AMALIS. CONFORMES
OV 2a18 13 TURBIDEZ ah 46 46
TS 818 12 CLORD 46 46 46
SET/ 2818 ia CUL.TERMOT @ [ @
AGDS7838 9 COR 18 45 40
JUL/2918 3 COL.TOTAIS 4 a6 46
HEDIACH) 12 DADDS REFERENTES A: NOV/C018
DATA D& IMPRESSED: Lo @l: @10 HORA DA LMPRELSEO: 1010 j1
DESCRICAD CONSLMHG TOTALCRE)
AGLIA
RESIDEWCIAL 1 UNIDADECS)
CONSLH0 DE AGLS L] 37,91
LGATD

VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS R$ 3,51 PLS E COMIINS.AL] 12 741/1]
VENCIMENTO: Total a Pagar:

1AL R34

CoMDICED DE LEITURA: REALIZ
cagems.  COWDICED DU FATURSHMENTG: REAL TIPO DE TAKIFA:

INFORMACTES GERATS:

YRAVISONS A CAGEPA, EM ATENDIMENTO A L6l ESTADUAL N 8.767 DE 159
472009, COMUNICA QUE REALIZARA AUNIENCIA FUBLITA, COH 0 OBIETIVY |
DF DAR CONHECIMENTO E FUNDAMLNTAR PROPOSTA DE REAJULTE TERIFARION

DECLARAMOS MAQ EXTSTIR DEELTOY DE FATURAS D

E JOLE LET ].?B'E.O"jr

—— —-
—— p—

Qoo = L e

69173737 JANS 2Bda 23/81/21 Y 379

DIBLT0 ALTOMATICO
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A SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

PROCESSO REFERENTE A VITIMA JOSE RILDO SOARES ALVES

SINISTRO (3180152668)
CPF: 424.248.104-78

RUA: SANCHA QUEIROGA DE ALENCAR98S, 473, JD ROGERIO, POMBAL-PB.

CEP:58.840-000
DATA DO ACIDENTE: 12/10/2017

VENHO POR MEIO DESTA, REQUERER PERICIA MEDICA JUNTO A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, AINDA ME

ENCONTRO COM FORTES DORES NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

¥

BLOQUEIO GRAVE DO COTOVELO DEVIDO A FIXACAO METALICA NO
EPICONDIO MEDIAL, LIMITACAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE
COTOVELO (FLEXAO 30° E EXTENCAO 45°), PERDA DA FORCA E ATROFIA
MUSCULAR EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO, SEQUELA GRAVE DE
MEMBRO SUPERIOR DIREITO. TENHO 57 ANOS E MINHA IDADE NAO AJUDA
PARA UMA RECUPERACAO OU MESMO UMA MELHORIA DO QUADRO.
CERTO DE VOSSO PRONTO ATENDIMENTO, RENOVO NOSSOS LACOS DE

%< ATENCIOSAMENTE;

;%@.1 APRECO E ELEVADA CONSIDERACAO.

JOSE RILDO SOARES ALVES
CPF:424.248.104-78

POMBAL-PB, 04/ 10/ 2018

| CARTORIOAVELINDG ASS1S DE QUEIRDGA

iconhage [POR AUTERTICH a Figma da: JOSE RILDO
ARES ALVES, CONF

MBAL-Paraiba, 08/10 tgm

EMOLUM RE “JIFIRF‘EHH‘ Ml!ﬁ.ﬂpﬂn

}. bou FE,

jﬂmﬂ’mﬁ.dtﬂu&nga

Tabelia Pablica
CPF: 675.687.694-53
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Santa Cecilia \

CENTRO DE DIARGNOSTICO

oy

Paciente: JOSE RILDO SOARES ALVES
N°® do Paciente: PB180001036

Data de Nascimento: 14/04/1961

Data do Exame: 02/05/2018
Procedéncia: Paciente Interno

Sexo: M

D 1AS DIGIT O COTOVELO DIREITO

RELATORIO:

Sequelas de fratura com fixagdo metalica no epicéndilo medial.
Relagdes articulares mantidas.

Partes moles sem alteragbes detectaveis ao método.

Assinado Eletronicamente por: Dra. Priscila Bianchessi CRM 88001-SP |
Medica-radiologista RQE 44979-SP através de Telelaudo Tecnologia Médica

Ltda | CRM ES-1964-55 em Laudo Radiologico Criado em 02/05/2018
11:33:22 GMT -3 (Brasilia Time)

Este docuimadnts cofldm inlormagbes de waide iderificivels que sio olyjein de proiscio legal Esis informacio destine-se 8o 180 sxciusive da
Instliuiche mencionada aclma. Este ¢ um exame complomentar i consulta clinkca, Descrigten o hipdtasos disgnosticas contidas nio devem
nnaliasing Aoladamonts. “Wmu“%tmmhulmn;‘mm:
paciants, & quem compets, @ wnie, luir o disgndstico o dechdir 8 conduls & sa eeguida. O relator se colocs & disposicio do
mummrmmmu

Unidade 1: Coronal Jofio Cameiro, 348 / Centro - Pombal - PB Fone: (B3] 3431-2020 / 9 99089-0097
Unidade 2: Rua Padre Sandoval Ferrer, s/n / Cantro - S8o Bento - PB Fone: (83) 3444-2944 / 9 9989-0237

Unidode 3: Rua Venfincio Meiva, s/n / Centro - Cotolé do Rocho - PR Fone: (83) 3441-35467 /2 9820-2114
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Declaracdo do Proprietério do Veiculo

Eu, VERA GARRIDO SOARES, RG n® 2.580.942-2° VIA, data de expedigdo
18/08/2015, Orgdo SSDS/PB, portador do CPF n® 040.651.214-00, com
domicilio na cidade de Pombal, no Estado da Paraiba, onde resido na
(Rua/Avenida/Estrada) Rua Sancha Queiroga de Alencar, n® 985, ID
Rogerio, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado
é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

JOSE RILDO SOARES ALVES, cujo o condutor era JOSE RILDO SOARES
ALVES.

Veiculo: MOTO

Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS
Ano: 2000 / 2001

Cor: PRATA

Placa: MOM 6280/PB

Chassi: 9C2JC30101R032313

Data do Acidente: 12/ 10 / 2017

A _Local e Data: POMBAL-PB, 22 / 04 / 2019

acd oo éf‘n??.«f".‘}

Assinatura'do Declarante (RECONHECER FIRMA E LETRAS POR AUTENTICIDADE)

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

HOA CEL JOSE FERMANDES. 463 - CENTRO
Tal ﬁuﬁh A005 - eMail: cartoriadpombal@ihaimall com
econhego como AUTENTICA a firma ¢ letra de VERA
ZARRIDO Ml e dou ﬂ

GmwnlSevem de Queiroga
. Escreventa
CPF: 026.972.974-T2
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MINISTERIO DA FAZENDA

IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FisICA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

EXERCICIO 2018 ANO-CALENDARIO 2017

RECIBO DE ENTREGA DA DECLARACAC DE AJUSTE ANUAL - OPGAD PELO OESCONTO SIMPLIFICADO
DECLARAGAO ORIGINAL

IDENTIFICAGAO DO DEGLAHANTE

| GPF do deciarants _ Nﬂma du dcs;farant: ;

'Tataﬂ:rnﬁ
032.76.134-08 JAQUES RAMOS WANDERLEY [53} 34311825
| Enderego Nimerg Cm'lplﬂnﬂntu o
| RUA Tmar:um:- JOSE WEIHA DE QUEIHGM 284 - CASA
| Baio/Distrito leer I Nuricipio - lUF
IPETHDPGLIS EEBJG*I}I}IJ | POMBAL PB

{Valores em ﬁ&afs] 1
TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS

— < o B i O
WPOSTODEVIDO B iﬁg;‘.q._g_ -
IMPOSTO A RESTITUIR 0,00
;Lno D;pus"ro A PAGAR 14, 52;5 _
MPOSTOAPAGAR
“GANHO DE - CAPITAL - MOEDA EM ES_FiE{:fE - | %0 e
PARCELAMENTQ (Vencimento da 1a quota em 30/04/201 B) |

fﬂm_EmeEﬂUD‘ms S ) U . -

VALOR DA QUOTA | 1as2 36

—————e

ALY I w—

[ pelo Agente Racaplar SERPRO
| em 28/04/2018 as 12:43:14
0702617654

0702617654 Pégina 1 de 2
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O LIDER

el il v deaag e LT

DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais ssclarecimentos,

aresse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contate slravés de um dos Aumerts abaibe:

Mnlmwmmmmmmpﬁn- primios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)

ﬂh‘lnﬂmﬁﬂun%ﬂhﬂmwﬁhﬂbﬂﬂﬂ |

Capitais e regides metropolitanss: 4020-1596 / Dulras regldes: 0BOG 522 12 04
SAL [para defidentes suditivos & de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouwideria: 0800 021 91 35

I
INFORMACOES IMPORTANTES

A Circular SUSER?
& constituir cad
pessoal, infor

A recusa em farnecer as Informa
determinagio da referida Circula

L

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de llquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/132,
disponivel no enderepo elatrénica:

Irnp:ﬁwww:.:u:ep.mnrfmaumtc.n.wm.mﬂmmﬁmn.aspx?TlPﬂ::ncann:zs&}E

NP 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinhelro no mercado segurador,
astro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizaghes. Este cadastro deve ¢
magdes acerca da profissdo & da falxa de renda mensal, além da respectiva docume

' SuPERINTENDENCIA BE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP, drafo RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MEACADOS OF SEGUND, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RFSSEGURD. * CONEELHG DE CONTROLE BE ATIVIDADES F

Fl.‘!EIlD.A.‘, TEM POR FINALIBAGE DISCIPLINAR, APLICAR B[ HAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, ENAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORBENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS N LEI nNE¥9.513/98.

determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
onter, além dos documentos de identificacio
ntagio comprabatdria,

¢des de profissio e rends, neste farmuldrio, ndo impede o pagamenta da Iindenizagdo do Segura DPVAT, contuda, por
f, esta recusa & passivel de comunicagio a0 COAFY,

INANCEIRAS = COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA FSTRUTURA DO MINISTERIO BA

( Pelg exposta, sy -EF: QU

5 fAMoS W Ahr-pea (&Y

inscrito fa) no cPR/enP 0052 936. 124 -0F

jﬂui-[- fitne SoA4

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2) do Beneficidrio

nes ALVES

do sinistro de DPVAT cobertura

Ingerito (a) no CPFsob o N AU 1 uf. 10y

inscrita (a) no CPFsobo N _YJU, Zul. {0y, f2

INMVALNDGT

da Vitima ;ruﬂ..f- ILpe S594MEs ALVES

Declaro Profissio: Am’o{;ﬁ.r}d Rends: E';i:fﬂ'. 16

T confarme determinacio da Circular Susep 445/12;

D Recusa informar
%

& apresento os documentos comprobatarios:

J

A

Declaro ainda, sob as penas da lai

no art. 299 do Cadigo Penal.

do comprovante de residéncia do ende

—
e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abainn, anexandn 2 cdpia

rego infarmado, Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista

E MNumara: Complemanto:
T A (e FCO 0n SIA AMEIDA 214 cenITIn o
. i ado: CEP:
= fetnopous % funat e 04 %r 540 - 000
e - Tel.(DDD): -
 TAQues. A/@ (0L - Com . iyl () 49924 [, 222 |

-

Local e Data: Lﬁ"qﬁﬁﬁ _fé_, J¢. 0%. 4019

DLDRL.001 VOO1/2017

TN dan Otadn

Assinatura do Declarante

SABEMI - REC. EM 05 ABR 2019



COR RN DF AGUA £ ESSOT0S 4 PaRaie

nmmm-mum-n

CEP: S8.015-570 - CHPJ: 09,123 S54/0001-57

MATHICLILA

CONTA DE CONSLMD DF AGUA.‘ESCOTH E SERVICOY

REEERENC 1A
FEV/ 2019

JAQUES RAMOS WANDERLEY

rl.l.l\ BEL FUG. DA S1LVA ALMEI DA, 219 - ESCRITORIO -
"ETROPOLIS POMBAL B 55840 000

Inscrigdo SMi Cuantidade de Economias Responsdvel

112 G LIS S, 000 | i L]

3 ol

[ 133

JAHA 2819
DEZ/ 2818
WOV 2018
OUT/ 2018
SET 2018
ACOA 2818
MEDT&LH)

Hidrémetro (Data de Instalagio Localizagio |Situacio

FNTERIOR | ATUAL | ConNSLMG CH3) | nuMm DE DIAS | PROXTIMA LEITURA

FL ] 7 £ ]

HIST. CONS./famoR.

t
iz
11
g
11
2

11

TURBIGEZ 46 46
CLORD 46 46
COL . TERMOT @ @

CioR 1@ 46

COL.TOTAIS 46 45

[AOOS REFERENTES A:DEZ/2B13

LEIT. | QUALED. SGUM-AMEXD 2@ PORT. 85/2017 Ms,
PARAMETROS ERIG. AMALIS.  CONFORMES

]

A7 B 2019

44

R

PATE DA THPRESSED: o9/02 2819

DESCRICAD
AlLs

ESGOTO

YALOR APRONIHADD OF TRIBUTDS:

COMSUMO

COMERCIAL 1 LMIDADE(S)
CONSUMO DE AGIA

7 M3

A% 6,26 PIS E CONFINS.LE

HORA DA IMPHESSEO: G7:34:53

TOTALCRS)

87,65

1 12.741/12

VENUCIMEN

To.

LYY [T Pocer

RS €765

{%‘ CONDIGEO DE LETTURA: REALTZADA
cacews COMDICED DO FATURAMENTO: REAL

THFORMAGBES GERATS;

P OACOMPAMHE COMO EsTA SENDD APLICADO SEU DINHETRQ =we

| SEE WY, TRANSPARENCTA . PE.GOV_BR & e

e — ——rr— — — -.__-_-"—__-I
OCAGEPA ATRICULA FER VENC TMENTC | TOTALA PAGAR
et resszzaz | revizess 22/02/2019 | &% 67,65

TIPO DE TARTFA: 1

DEBLTO AUTOMATICO

SABEMI - REC. EM 05 ABR 2019



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO Y
o L.enercisa

A Fbe A Toysrnlde via OF C eri e

Br 330, K= 35 - Crlwto Beaderdor - Jobe Peapes | PE « CEP 54075008
W® 30554 457 CHPJ 003 IH1 /00140 WeeDet TRETAETS-§

—DADOS- DO CLIENTE CDC-CODICO DO CONSUMIDOR
JO5E RLDD SOARES ALVES

FUA BANCHA QUEIRTIGA DE ALENCAR 085 CASA

v 5/536427-8

APRESENTACAD

CONSLIMO VENCIMENTOD

TOTAL A PACAR

FEV/2019 21/02/2019 351 16/03/2019 RS 314,85

Acesse waww.energina com. by

'i et sy
&Enerﬁ_lﬂa Roteira: 14-227-145-0580

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 01702018

VENCIMENTD TOTAL A PAGAE MATRICULA

SABEMI - REC. EM 05 ABR 2019



Prontuarno
Ocorrércia

Servidor do Dr

RUA HCRACIO NOBREGA, SIN
FATGS PARAIBA

101841
ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)

(83)3423-2741

2102017 11:07:05

_-“

HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO

Paciente JOSE RILDO SOARES ALVES ldade 56 Sexo M
— Filiacho —
Pa SEVERINO ALVES DA COSTA |
Mae FRANCISCA SOARES DA COSTA [
— Enderago |
Cidade PATOS - FB - 58700-000 - 2510808 {
Enderaco: HORACIO NOBREGA M 1340
Bairro BELO HORIZONTE
Naturalidade: PATOS-PB
Fone (B3)98831-7257 l
r—~ Documentos
CNS 203-3428-6755-0003
ldentidade: 885816 SSPPR
CPF
{ Reg. Nasc..
— Infarmacdes adicionais =
Nascimento  14/4/1861
Cor BRANCA
Estado Civill  CASADO(A)

| Prafisséio MILITAR

Kng Gammicl:  Scave

M AMNESE :Hlarfma da Mo estla atual, antecedentes pessoars, antecedentes hereditarios)

Responsdvel

SABEMI - REC. EM 05 ABR 2019

| . i T e

EXAMES OBJETIVOS: (Inspecéo geral. exame da regiao afetada. exame dos diversos aperelhos)

—

— M ———

MES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratérios)

" 7

o -""‘\_-q_
e : e - T a %)
Diagnostico: A . e AV e A
Motiva da Altar
& J o —
Resultado ( )Saw Curado () )Melhorado ( )Falecido ( )Transferdo Em 27 ; O | JfF

Recepcionista; APARECIDA



Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3" Delegacia Regional de Policia Civil
18" Delegacia Seccional de Policia

GOVERNOQ
DA PARAI

Delegacia de Catolé do Rocha
- & nEEsE S\
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIALN®252/2018 :;;-% = .y T
Tz o [
s i o

Matureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO L%
Data do fato:12/10/2017hora: O6HOOMIN

Notificante:***, galcunha "“s#**" 6 Nacionalidade: ***, naturalidade:
¥*¥, nascido em ** ¥4+ /fadd documento: **+%, filho de *** g de ***

w
enderego: *heedes, referdncia: *www,

Sob a responsabilidade do Del. Pol.: Roberto F. Barros e Silva
Vitima: JOSE RILDO SOARES ALVES, alcunha ™"“w%#%¥_  Nacional

ldade
brasileira, naturalidade: S3oc José de Espinhares-PR, idade: S5€anos
» nascido em 14/04/1961, cor/raca: #**#+++é  Fatads Civil: asado,
Profissdo: policial militar, Escolaridade: **=+=++ documento: RG
FEG 885.818 S5P/PR, filiagdo: BSeverino Alves da Costa e de
Francisca Scares da Costa, endereco: Rua Horacio Nebrega, n® 1340,
Belo Horizonte, Patos/PB, referéncia: ***+*, Tel/Cel: (**** R

HISTORICO DO FATO

Qfa) notificante, apds cientificado(a) das penalidades cominadas
g Art, 299 deo CPB, declarou o SEGUINTE: QUE na data e hoara
supracitadas a vitima estava conduzinde Honda CG 125 Titan KS, cor
prata, Placa MOM 6280, CHASSI 9C2JC3010R032313, licenciado em nocme
de VERA GARRIDO SOARES, na PB 325, na cidade de Jeric6-PB, guando
varios animais (cachorros) entraram na frente da moto da vitima o
derrubando; QUE a vitima fol socorrido pela policia militar que

o
ericaminhou para o Hospital Regional de Pombal-PB, sendo gue como
nao tinha meédico especialista em ortopedia = vitima I
encaminhada por uma ambuldncia para o Hospital Regional de Patos-
PB, onde foi observado na vitima uma fratura no cotovelo 1::#1:2,
onde a vitima realizouli uma cirurgia colocando parafuso e uma
corrente no cotovelo direito. Nada mais a consignar.

- jCEtclé do Rocha,13 de margo de 2018, As 10:27 horas.

.- ! &

ssinatura do Policial responsaval pelo regist: !
ROBSON LIMA SILVA - ESCRIVAD DE POLICIA CIVII

SABEMI - REC. EM 05 ABR 2019



| s POLICIA MILITAR
X g‘% | COMANDO DE POLICIAMENTO REGIONAL 11
e el L ia o] DECIMO SEGUNDO BATALHAO |

| SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL

PRIMEIRA COMPANHIA
DPM- JERICO PR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: SN°011

TIPO DA OCORRENCIA atropelamento de animais

'COMANDANTE DA GUARNICAD: 3°sgt Josenildo

'N° CIOP/COPOM:0776: 1° CIA 12° BPM

UOPISUOP: 12° BPMI1'CIA | Data:12/10/2017 Iﬁm 06:00hrs Local da ocorréncia PB 325 acesso a entrada de jerico PB

lcﬁdign Ocorréncia:

[Prefixo da viatura: 6478

'Nome Motorista: CB Valdery Nome Patrulheiro 'iMume Patrulheiro2-
|
'Solicitante: a vitima N E
[
i R
Acusado (s)
NOME COMPLETO
NOME DA MAE: Nilza Maria De Oliveira Sousa | N* RGI
| — =iirs I
'ENDERECO COMPLETO
'PONTO DE REFERENCIA: Profissdio:
!Infmnagm Biométricas:
Cor da pele: Altura Estimada: Cor dos Cabelos: Cor dos Olhos: Complacéncia Fisico| ) Normal
1 { ) Magro ( ) Gordo
‘Marcas Caracleristicas (assinalar) APELIDO:
{ ) Tatuagem { ) Cicatriz { ) Sinal de Nascenga { ) Outros:
immmm Marcas Caracteristicas:
'NOME COMPLETO: Data de Nascimento:
L |
NOME DA MAE: IN* RG/ Acusado: N°® CPF:
'ENDEREGO COMPLETO: N
‘iﬁc‘-um DE REFERENCIA: Profissao:
informagBes Blométricas: . =
Cor da pele: Altura Estimada: Cordos Cabelos:  Cor dos Olhos: Complacéncia Fisica | ) Narmal
L S e { } Magro { ) Gordo
Hlm: Caracteristicas (assinalar) Alcunha:
( ) Tatuagem ( ) Cicatriz ( ) Sinal de Nascenca | ) Outros:
Dmerwer Marcas Caracteristicas:
- Vitima () =

Jose Rildo Soares Alves Data de Nascimento:
L e _14/04/1961
[NOME DA MAE: Fracisca Soares Alves Da Costa 'N° RG/ vitima BB5816 |N® CPF:424248104-78
iEMﬁERE'cd COMPLETO: Rua Sancher Queiroga De Alencar nf985 N CNH:
iPCIhITG DE REFERENCIA: Vizinho A Dai&nlcl-l Velha |TM' Telefone: {B3)999670687 Iﬁnﬁ“h Militar
'NOHIE COMPLETO: "-lﬁm de Nascimento:
|NOHE DA MAE: =

‘M' RG/ VITIMA: IN® CPF:

Enderego Completo:

"N CNH:

PONTO DE REFERENCIA: N°® Telefone: Profissdo:
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S by i s | AR

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
—_—

Escolhe ois] tipo(s) de cobertura: Dmmmmumutmum K] invaunez ermanenTe [ morre

IN¥ dlo sinkitio o ASL: CFF da vitma: | Nome compieto da vitima:

21201524 LF ‘ff_:u.;u?. 10Y - 391 Tos€ NILpO SOARES ALVES
REGISTRO DE INFORMACTES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA ME DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Mame completa: ) ! CPF: =
~ Jos¢ ULPO SoANES ALVES 424. Auk. 104 - 38
Profida: Endereca: Kimern: Complemento:
2 SAfleewra 00 | (U4 E-FIJ_I'-’('H&__GU’{'{ A26A Qb Al cAn %5 —
Bairmo; Cidade: : CEP
T0 LocEqio ™™™ fompat fanaitn |og 240 - 000
E-mail: T,'_E’;m- -
= (§2) 999 24 632
% Declare, para todos o3 fins de direito, residis no enderego acima Informade, conforme comprovants anexs [ANEXAR COPIA).
E FENDA MENSAL:
< [ mecusoincorman [] A€ rs1.000,00 [ ms3.001,00 ATE r$S.000,00 (] R&7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa 751.001,00 ATE £33 000,00 [] Rrs5.001,00 ATE R$3.000,00 ] AcimaA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRG -
[=]
& [ CONTA POUPANGA (somerte para o5 bances absbes. Assvats s ol CONTA CORRENTE (Toaos a5 bancan] -
] Bradesco 237 L] ez Nome doanco: D700 o 0o (B1AG/!
[ eencodobrsiiool) [ cabe Econdemica Federsi {104)
Aﬁucm:BD conta: JO )¢, 1. O conta:( 53 (4. 4 ]D
- {informas o digite se x| finformar o cigho se watir] [Infarrmain o gl w el (ieformar o digha se adstin)

Autorize a Seguradsre Lider o creditar na conta bancéria Infarmads, de minha ttularidade. o valor de indenizagdofreembolsn do Segure DPVAT
a que =u tiver direlto. recanhecendo e dando, desde ja ® soments apas a afetivacla da ¢ rédito, quitzglo total do valor recebida

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

Declar, sob as panas da lel, fjue e<tou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituts Medica Legal (ML) para as fins de reguerimento de indentzacio
do Segure DPVAT por isvalides permanents, uma ved que [assinalar uma das opgées)

ﬂﬁh hd EVIL que atends a regido do acdente ou da minha residénda: ou
[J 0 ML que atende a regiSio do aciderite ou da minha residénda n3o realiza piericias para fins do Seguro DPVET; ou
D 0 IML que alende a regido do addente oy da minha residéncia reaizn pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motive assinalada. solicito o prosseguimenta da snblise do mew pedido de indenizat3o do Segurc DPVAT, por invalide? permanente, com biase na documentaco
apresenidy, concordands, desde |, em me submeter 3 aushiagdo midica b custas da Seguradora Uder para verificaio da eustbngs o quantificaglio das lesdes
permanentes decorentes de acdente de trdngio, confarme Lei §.194/74, art. 3%, §19, decisranda que esta sutorizagse néo sgrifics privia concordingia cam 8 fuur
avaliackn midics ou réndnca a0 direite it contesti-la, casa discorde do sau canteido.

SABEMI - REC. EM 05 ABR 2019

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estaclo ciil da vitima: [ Saieiro [7] Casndofna Chi] [ Dvorciado [ Separada luicisiments. [ Vidve l Dats do dbita da witima:

&ntmm.diim Wlhldmnummlﬁ'd!i]:nsim DNH 5& a'wtima denvou compsrheiofa), informar o neme eompleto:

Vitima twve filhos? Sim Nio | 5=tinha fillos, infarmar susntos: Vitima disikou Sim Nio | Vitima deixou Sim NEa
D D | Wiwgs: Falepidas rasaturo [val nascer]? [j D poai s aeds wivan? D D

Estou clente de que 4 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio oo Seguro DPVAT por marte dqueles benelicirios aus 3¢ Bpresentarem e provarer

est3 condiglo, emando clente, pinda, de que qualquer amisslo ou deciaragdo o verdedeirs poderd gerar 3 obrigagdc de ressereir o v lor recebido, além da
respongsbilidade criminal por infracio do artipo 292 do Codigo Penal.
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Assinatura do Represantants Lagal (se howver] Assinatura do Procuradar foe howver) {

1"} Awtima/beneficirio ndo alfabetizada dmw escolher outra pessoa alfsbotizads, maior = apar. pam proencher = aesiner o presents formulrio, A SEL ROGE,
s presenca de 2 (duas) testomunhas maiones & cpares, compremetende-se o darhe cénda do intelro 1eor do conteddo, antes do preenchiments = assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDE NCIA DF TODOS.
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Sequradeds
LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

faErrremabery i g - TRAT

e =
Escolhia ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) K] ivvauoez permanenTe ] monre

N da sintstro ou ASL: - CPF da witima; | Nome completo da vitima:
21201526 6Y 2u.2uyy. 1oy - ?'r‘f'| 0S€ LILPO SOARES ALVES
REGISTRO DE INFORMAGCDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA ME DA PESSOA FisiCA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP e 445/2012

MNome completo; o - CPF; o
~ §os¢ WULPO SoANES ALVES Y24. ayR- 104 - 38
_Profiscls: End:repr:_: ) ) ) ) ) Mimerg: Complementa:
L SAMGEwTo NIN  [QVA SA~cHA QUELROCA Pi M c AN 155 e
Bairro: Cidade: da: CEP:
T0 foGENio lamBAL fanpith | p 240 - 990
E-mali: Tel (DDO): s
(K5)999 34 L5272
E Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima Infermade, confarma comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
ﬁ RENDA MEMSAL:
E [ recuso nForman [J A rs1.000,00 [] Rs2.001,00 ATE R$S.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenDa [ R$1.001,00 ATE $3.000,00 [] rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima pe ré10.000,00
S DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCED DE CONTA
=]
Z ] cONTA POUPANGA (somente parm os bancns absien. Assinaie uma apeio] ] conTa CORRENTE fracios os bancos)
[ Bradescof237) [ mediaa) Nome do BANCO: F--"’Il.-"-“-" o1l Vv ﬁ:l!.".ﬂ":-l'll'
[J BancodoBrasi(o01)  [] Cabea Econdemica Federal (104)
AGEmA:[:]D conta: ]O c 1.6 D conta: [ 53 [ . o ]D
{Informar o digito se exetir} (infarmmar o digita e ekt finfarmar o digta se mestin) (Informar o dighn s i)
s

Autorizo a Seguraders Lider a creditar na conta banciniz infermada, de minha titularidade, o valor da inderizazio/reembaolse do Segure DPVAT
A que eu biver dirgito, reconhecendo & dando, desde ji & somente 2pds a afetivacBo do crédito, quitsclo total do valor recebide.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedare, sab & penas da lel, que estou impossibilitads de apresentar o laude do Institule Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacia
do Seguro DPVAT por imvalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgGes):

[E] rBio ha WAL que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
[J 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minia residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido,

Peto maotivo assinalado, soficito o prosseguimenta da andlise da meu pedido de indenizitan do Seguro DPVAT, par ivalider permanente, com base na documentagio
apresentads, concordanda, desde (4, em me swibmeter § svabiglo médica &s custas da Seguradora Lider para verficagdo da existéncia £ quantificagio das lasfes
permansntes decorrentes de acidente de trdnsits, conforme Lei 6.194/74, art. 38, 19, declarando que esta autofizacso ndo significa prévis concordincls csam a futura
avaliacio médica ou renvlncia ao direito de contesti-la, cass discorda dia s8u conteddo,

DEZ PERNIANENTE

INALI

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil da vitima: ] Salteiro [ casado fno chl) [ onvordads [] separado jusdiaimente [ ] Viivo | Data do dbite da vitima:

Grau de Parentesco com awitima: | Vitima defxou companheirofa): D Slim D Nio | Seavitima debeou companheirn(a), informar a nome completa:

Vitims teve filhas? Sim N&o | Se tinha filhos, Infarmar quantos: Witima debau Sim Mo | Vitima deixou 5im Nio
I:I D Vivios: Falecidos: nasciture (val nesoss |7 D D pais/auids vives? D D

Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, casa devidy, 8 indenizagda do Seguro DPVAT par marte aqueles beneficidrios gue s2 apresentarem e provarem
2sta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio nio verdadeira poderd gerar 8 obrigacds de resssrelr o valor recebido, aldm da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal, J
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f Assinatura |

Assinatura do Representants Lagal {se houver) Assinatura do Procuradar [se houver)

[*] Avitima/benefiddric nio alfabetizads deverd escolher outra pessoa alfsbetizada, maior & Eapa, para preencher e assinar o presents farmadrio, A SEL ROGO,
nia presenca de 2 {duas) testemunhas malores o capazes, comprometando-se a dar-lhe cinda do inteino teor do contedidn, antes de preenchimanto e sssinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190262802
Nome do(a) Examinado(a): Jose Rildo Soares Alves
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Sancha Queiroga de Alencar, 985
Jd Rogerio Pombal PB CEP: 58840-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PB ] 885816
Data local do acidente: [ 12/10/2017 ]
Data local do exame: [ 24/05/2019 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO UMERO DIREITO

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 12/10/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO DIREITO. O
MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA DO UMERO NO DIA 20/10/2017 COM
USO DE PLACA DCP 3.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS, RECEBEU ALTA APOS 48 HORAS. FOI ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

Complicacoes: PACIENTE APRESENTA DOR E AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM COTOVELO DIREITO

Data da Alta: 22/10/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA MUSCULAR DO ANTEBRACO EM 2,5 CM,
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 35°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I, DIMINUICAQ DA SUPINAQAO
EM 15°, DIMINUICAO DA PRONAQAO EM 20°, DIMINUICAO DA ROTAGAO EXTERNA EM 35° DIMINUICAO DA ROTACAO
INTERNA EM 10°, DOR E AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM COTOVELO (2+/4+), BLOQUEIO ARTICULAR.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

ATROFIA MUSCULAR DO ANTEBRACO EM 2,5 CM

DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 35°

DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU |

DIMINUICAO DA SUPINACAO EM 15°

DIMINUICAO DA PRONACAO EM 20°

DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 35°

DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 10°

BLOQUEIO ARTICULAR.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO SUPERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

&.58; mm}l;u ;u'u.hJ&

Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia » Traumatiologis

BOES CRM-PE I Jea11 CRMPE
TEOT 14830
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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, 09 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190262802 Vitima: JOSE RILDO SOARES ALVES

Data do Acidente: 12/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE RILDO SOARES ALVES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
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: JOSE RILDO SOARES ALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000521-5

Conta: 000005764-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? 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

Estamos aqui para Vocé
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H"‘ Pag. 01791/01792

: Em caso de davidas, 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, 13 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190262802 Vitima: JOSE RILDO SOARES ALVES

Data do Acidente: 12/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

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 14296392
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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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190262802

Vitima: JOSE RILDO SOARES ALVES
Data do Acidente: 12/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE RILDO SOARES ALVES

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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? 14166241
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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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190262802 Vitima: JOSE RILDO SOARES ALVES
Data do Acidente: 12/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RILDO SOARES ALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14164137



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: 31/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RILDO SOARES ALVES

BANCO: 001
AGENCIA: 00521-5
CONTA: 000000005764-9

Nr. da Autenticacdo 879A013BAFD7189E
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|
PROCURACAQ PARTICULAR
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