DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180128884

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOAO JOSE DE SOUZA II

27/08/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO
NEUROPRAXIA RADIAL

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO)

ALTA

Sapé
16/09/2017

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180128884 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JOSE DE SOUZA II Data do acidente: 16/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO
NEUROPRAXIA RADIAL

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ2
Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOSE DE SOUZA 1l

Ne Sinistro: 3180128884

Vitima: JOAO JOSE DE SOUZA 11

Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180128884.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo 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 informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12557377



00060107

- INVALIDEZ

[sed
OI
[0}
b=
@
o
]
<
—
N
o
o
=
2}
—
N
o
o
o
©
o

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOSE DE SOUZA 1l

N2 Sinistro: 3180128884

Vitima: JOAO JOSE DE SOUzZA I

Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180128884, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia n&o conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo nao
conclusivo

A documentagdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12563776
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOSE DE SOUZA 1l

N2 Sinistro: 3180128884

Vitima: JOAO JOSE DE SOUzZA I

Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180128884, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

A documentagdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12939260
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOSE DE SOUZA 1l

N2 Sinistro: 3180128884

Vitima: JOAO JOSE DE SOUzZA I

Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180128884, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo

conclusivo
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

A documentagdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13162427



0 R AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO BM QONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - GIRCULAR SUSEP 445/12

Adminisiradora do Sequro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com del’eléncia auditiva)
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INFORMAQOES PARA PREENCHIMENTO:

|_idade (no campo 1"Assinaturado Benel'elério”) e seu Representante Legal (campo 2“Assinatura do Representante legal”).

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco de creditar
0 pagamento.

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

Eobrigatério Representante Legal para:

BenelBério entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com osdados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulario (no campo 2-
“Assinaturado Representante Legal”).

Benel'dério entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneldlario seja assigti r seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do benelelério. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de

Nimerodo SnistroouAS. | CPFdaVitima _ (Nol e completo davitima
[ | (250 92.36¢-/2) it oSy Sopu il 1

4 - P L/
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFIQARIO QU FE:’RESEQI/I'ANI'E LEGAL

Nome cognpleto

CPFtitular daconta Prol 835
/ %@7 094 -393 36 Y-/ %&f&m
NG g Complemento
' : i3 yj

/T Tad . Estado =3 -
Lo 1o 1@ beuo oo’ Yo, 583¢0-000
Email /4 Telefone (DDD)

cOpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
A

Declaro, sob aspenasdalei e para (tsde provade residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

A

T ~

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

N

& RECUSD INFORVAR (] S8V FENDA (] ATER$ 1.000,00 (] A 1.001,00 ATERS 3.000,00
(] A% 3.001,00 ATER$ 5.000,00 (1) R$5.001,00 ATER$ 7.000,00 (] ACIMA DERS 10.000,00
(] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (LOONTA CORRENTE (todos os bancos)

()BRADESCO(237) [JBANGODOBRASL(001) () ITAU (341) PANCD o

A [

() CAIXA EDONOMICA FEDERAL (104) ( [a’nodjaz/@, ]l ]
AGENCIA QONTA AGENCIA CONTA
NFD. DV NROD. - DV NFD. DV NRO. oV

I I J[] (2s59 (& 1[4 30 1[4
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) ;—-—-\M digito se existir) )

—_—

i

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura se}::g;téria para o sinistro, autorjzo a

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o rr

forns 47 ~ ' Winda T
fﬁé’)«’%ﬁ?m /Y de //-é'b’ffw't@ de LZCJ R OV

i Local e Data

N/
([t

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017

tdf i reférida \agéncia e conta~
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP 58.340-000.

Telefone: 3283-5949

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE MOTO

REGISTRO DE OCORRENCIA n° 374/2018

Aos VINTE E OITO dias do més de FEVEREIRO do ano de
dois mil e DEZESSETE, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil,
sob a responsabilidade do Delegado de Policia Civii Dr. FREDERICO CLAUDIO DE
MELO MAGALHAES, juntamente comigo, escrivao de seu cargo, ai por volta das
09h30min; compareceu ; JOAO JOSE DE SOUZA SEGUNDO. Com 27 anos,
nascido aos 21/06/90, brasileiro, solteiro, vendedor externo, natural de Alagoa
Grande/PB, RG. 3.482.483 2 via- SSP/PB, filho de Jodo José de Souza e de Maria
Lucia de Andrade, residente na rua José Lopes de Gusmao-89- Bairro Renato Ribeiro-
Sapé/PB. (Tel: 993494900) O QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA: QUE
no dia 16/09/2017, aproximadamente umas 16;30m, no Sitio Talmata- zona rural
de Mari, o mesmo trafegava em um bagageiro de UMA MOTO DE MARCA
HONDA/NXR150 BROS ES, ANO 2014, DE PLACA QFK3267/PB, CHASSI
9C2KDO0550ER232034 de propriedade da Empresa NOVO RUMO MOTOR, E
PECAS LTDA.QUE o condutor da Moto senhor MARCOS VINICIUS CHACON DE
PAULO, RG:4220714-SSDS/PB, ao passar em um trecho de areia mais fina, se
descontrolou com a Moto derrapando e ambos caiu ao solo; QUE o declarante
fora socorrido por seu Supervisor da Empresa José Ricardo, para o Hospital
desta Cidade e posteriormente encaminhado para o Hospital de Trauma na
Capital. QUE sofrera lesdes conforme Laudos nesta DP. Era o que tinha a
declarar. O referido é verdade, dou fé. Ciente o notificante das implicacdes legais
contidas no Artigo 299 (Falsidade Ideolégica) do Cédigo Penal, depois de lido e achado
conforme subscreve o presente.

]Uf.‘-.-;,“-w ~r -
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA H DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
52 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP 58.340-000,

Telefone: ﬁ;i 3283-5949
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REGISTRO DE OCORRENCIA n°
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374/2018 —r
nés de FEVEREIRO do ano de
ita Delegacia de Policia Civil, sob
REDERICO CLAUDIO DE MELO
)argo, ai por volta das 09h30min;

Com 27 anos, nascido agos

21/06/90, brasileiro, solteiro, vendedor externo, na
3.482.483 2 via- SSP/PB, filho de Joao José de So
residente na rua José Lopes de Gusmao-89- Bairr
983494900) O QUAL PRESTOU A SEGUINTE

16/09/2017, aproximadamente umas 16:30m, n

ral de Alagoa Grande/PB, RG.
e de Maria Lucia de Andrade,
Renato Ribeiro-Sapé/PB. (Tel:
OCORRENCIA: QUE no dia

Sitio Talmata- zona rural de

Mari, o mesmo trafegava em um bagageiro [de UMA MOTO DE MARCA
HONDA/NXR150 BROS ES, ANO 2014, DE ALACA QFK3267/PB, CHASSI
9C2KDO550ER232034 de propriedade da Empresa NOVO RUMO MOTOR, E

PEGAS LTDA.QUE o condutor da Moto senhor M
PAULO, RG:4220714-SSDSI/PB, ao passar em u
descontrolou com a Moto derrapando e ambos ¢
fora socorrido por seu Supervisor da Empresa .
desta Cidade e posteriormente encaminhado
Capital. QUE sofrera lesbes conforme Laudos

declarar. O referido é verdade, dou fé. Ciente o n

RCOS VINICIUS CHACON DE
trecho de areia mais fina, se
iu ao solo; QUE o declarante

osé Ricardo, para o Hospital

para o Hospital de Trauma na

nesta DP. Era o que tinha a
ptificante _das implicactes leqais

contidas no Artigo 299 (Falsidade |deoldgica) do Codigo Penal, depois de lido e achado
conforme subscreve o presente.
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0 ﬁB.ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

At i . Sompirm EHPAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/forww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

FIWGRNACGES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® ¢ obrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulirio devera 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 deverd assinar a
declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

o
miag@dmd g9 393 3e_z_Jb_“Z“‘“aj/qem
NEEPRESB!TANTE LEGAL DA VITIMA
Nome compieto 0o Representante Legal TPF do Representants legal
e

Bedaro mb as penas da lel, que estou impombihtado de apvmntar o Iaudo dc Instituto Médico chéi {!ML} para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
&4 Ndo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT. ou

O estabelecimento da IML que atende a regiido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-

tagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-tML, concordando, desde j4, em er 3 pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferi¢ao do grau da lesdo, ou para os 12dg prt. 3°da Lein®
6.1594/74.

miédica ou rentincia ao direitn de contesté-la, caso discorde do seu conteudo.

Deciaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagdo dessa pericia nio significa nTvﬁQoHchomp ﬁumra Qnﬁ-pgan vt

™ !'"3 o~ —
“ é“' ;= } i I
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) —— 2T L

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALL D01 VDOL/2057



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO JOSE DE SOUZA II

BANCO : 237
AGENCIA: 02159-8
CONTA : 000000021470-1

Nr. Autenticacao
BRADESC02908201805000000000023702159000000021470236250 PAGO
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" + Cruz Vermelha Brasileira
|

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Boletim de Atendimento: 1027995 I” |II|II| I I| I“Il I| " Ill

|Identificagao do paciente

‘| 0 Nome Sexo
| 211027 JOAO JOSE DE SOUZA SEGUNDO Masculino
| Ipata de nascimento idade Estadocivil | Religido Prontuario
| le16r1990 27 anos 2 meses 26 dias

I mie Pai

| |MARIA LUCIA DE ANDRADE OLIVEIRA JOAO JOSE DE SOUZA

| [Escolaridade Responsavel (Parentesco)

I MARIA IVANEIDE DE ANDRADE
lIpoD Mover Fone Movel DDD Fixo Fone Fixo
I :i 3 91679850

; : ipo documento Numero documento N°Cns

| 704800554850648

| E ocal de procedéncia Tipo UF

| IBAPE MUNICIPIO PB

| | Email Naturalidade CBOR

|Enderego

| IEEP Municipio de residéncia UF Logradouro

18340000 SAPE PB HUGO DE OLIVEIRA LINS

! Nimero Complemento Baimo

B3 - RENATO RIBEIRO

||IAdmissdo ; \

|| pata e Hora Nimero da pulseira Convénio

WJ16/09/2017 20:33:33 1000005988210 Sus

Fspecialidade Clinica

CIRURGIA GERAL

Classificac@o de risco Origem do paciente

| ‘\ OUTRA UNIDADE DE SAUDE

: Carater de atendimento Motivo do atendimento Detalhe do acidente

ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA/OUTROS

{ ’ndicadores e Transporte N~
| tasc policial Plano de satde Veio de ambuléncia Trauma F
| iofﬁ Nio Nio Nao |
WMeio de transporte Quem transportou '
AMBULANCIA

'Binais Vitais

PA Pulso Temperatura

X mmHg

| Exames complementares

e [] Sangue[] Urina[] TCIl Liquor[] ECG[] . Uttrasonografia[] .

[b 58§

m : { |

[ biagnestico

——— CiD

' Atendido por
|JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA

= Tempo

..In‘" '\ [:‘ i -..’ ‘f ';mr‘335eg

16/09/2017 20:3]
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‘015039932 /G271 -007

Clare l'Sj.l\
Rua Henri Dunant, 780, Santo Amarg
CEP 04709.1 10 - S30 Paulo - S¢ . Pdg. 0001/0003
CNPI- 40.432.524/0001-47

Fatura Sein;os Prestados - Detalhamento

il’i!!lllll”lHll”lll!iilﬂ“ll,l””l!il{!lf

bt RECIFE PE PLG . .
MARCELO LUCENA ADVOGADOS Fati Dl PR
R PROFESSOR OSWALDO DE MIRANDA PEREIRA 8gp  Fatura  Digital S -

pPraticidade e1agilidade para vocé. Teph_a 3
f‘(IJ\gAE)i\LG%?FﬁNO acesso a Sua conta: do’l'21.lde forma
58034-128 I10AQ PESSOA PB Tapida e s}ggura._t‘;_se?mprg-qug q_UI§§{,_‘

b 130112017 VencuEnTo: 24711 2017 Acesse fazumZ?.c-om.br/ _contapo; ?"?a'-' :

L e

i
72162105734 ]242000000629123013 1117

Visite nosso site wmm'.fazumzlcom.br. @ acesse g detalhamento de sua fatura,

Mensagem Importante:

CODIGO pa CONTA 198388919

SUA CONTA VENCE Epg
24/11/2017

VALOR DA CONTA
RS 24,34

Passaram 3 vigorar no mas:

Seu Telefone: 83 30245905

{Classe: g)

més de referancia: Navembro/zm?
data de emissio: 12/11/2017
n° da fatyra; 0250104443326
n® da nota fiscal: 000000821

€0d. para débito automdtico: 198388919.5

CCE estd em diz €oim a Embrate), Obrigado,

Resumo da syg Conta
Totai dog Servicos {com descontos)

Total da Conta:

Resumo por telefone fcartsg faturado /‘ P e iy ;M ;
& Y {a T
TEL FATURAD G SERViCO ™ ., CHALAB DURACAG™ /s VALOR
8330245995 DBD - Plano Basicq i ot o~ 14 .{’f /n 00:39:52 24,84
I 8330245995 Totaj f{ o ‘v P 7 o030 / 2484
e Fi
Total do Resumo ~r AN 00:39:52 " 2484
) iy LA :
DDD - Plans Basico -\kS' D &
TEL. FATURADD DESTING/AREA LoCAL TEL. DESTING DiTs TARIFA ™52 ) : VALOR
ﬁxo! Fixo - o /
53 30245205 PiLAR 8332821010 D2 Diferenciagy - 170
83 30245555 FILAR 8332821010 D2 Diferenciada 3.71
83 30245905 PILAR 23 D2 Dilaranciady 0,64
j 8330245005 PILAR 83 328 D2 Diferenciads 0,46
83 30245995‘ TABAIANA 8332812 121 D2 Diferenciada 0.40
83 30245995 ITABAIANA 83 33010050 i0:12:43 00:07:25 D2 Diferenciada 4.42
g3 30245905 SAC PAULO 1142003003 041 12017 12:05:58 00:12:22 D4 Morma 7.44
a3 30245995 SlAO FAULD 11 42003003 04]? ij2017 12:19:04 00:00:52 D4 Normal 0.51
83 30245995 ITABAIANA 83 33010050 071 12017 42:44:20 00:00:20 D2 Diferenciada 0,28
83 30245005 ITABAIANA 83 330 10050 07N /2017 0z b2 Diferenciada 0.80
Pagavel na rede bancaria, cor, €i05 € agentes lotéricos, ":"’:‘;‘-";;";;';';"“-'.’:’F.‘:”‘":‘r 38 s, g

Para sua maior tomodidade solicite

MUMERO Dy FATURA
02501 04443325

DATA DE VENCIMENTC
24[11/2017

[

BEogyg



c' oG DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L| DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

minisiradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

, INFORMACOES IMPORTANTES

i 0 preenchlmento deste Formulano é parte mtegrante do processo de Inqwdacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=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 sao abrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
| conter, além dos documentos de identificacao pessecal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
| respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSEP, érgao responsavel pelo cantrole e fiscalizacao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izagao e resseguro,
! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao 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 Lei n°9.613/98.

A

Pelo exposto, eu ))ggq_ﬂ& u@éy‘l{)_ﬂf _(_}élém insgrito (a no LPF/( NPJ QQ,LQQ{B@‘{ . /3_1

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario - od (J JM -SI’ MW‘!O’/; inscrito

(a) no CPF sob o N° 094 .39336Y/ [¢  dosi PVAT cobertura 4 110k s, da Vitima

_pox Vi BAYX @, inscrito(a) no CPF sobo N°wj__-2__,conforme
termiracg

ao da Circular Susep 445M 2:
Declaro Profissao: Renda: o ) e apresento os documentos comprobatorios:

(A Recuso informar

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

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(E nde;-eq_u ] - Nun-ﬁero —-t:)m;a-lzr_ne?r;o
R k] Oswaddlo o [4 gencle B 6o suf. 20%
Bairro stado CEP

A 2037-0%

Telefone celular (DDD)

ocal e Data

Aura do Declarante

DLDRL.001 V00142017 /




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Jodo José de Souza Segundo
DATA DE NASCIMENTO 21/06/90
NOME DA MAE Maria Lucia de Andrade
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 104304

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1027995

DATA DO ATENDIMENTO 16/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 20:33

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de Umero esquerdo

CID 10 S42.3

AVALIAGAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,com queixa de dores em membro superior
esquerdo,nega perda da consciéncia ou vémitos.Avaliado pela Traumatologia e internado para tratamento
cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOST —
/ .

—

RX brago e cotovelo E.

i
PNERE) <

RESULTADOS DOS EXAMES: S

Ié ,?4,‘;‘.9 p" ;‘m
TRATAMENTO: / o i

RX:fratura de umero esquerdo

{4
f

,‘l D
)

Tratamento cirurgico de fratura de umero esquerdo

ALTA HOSPITALAR: 23/09/17 ~
DATA DA EMISSAO: 06/02/18 ;
'3 -

Dr. Juain Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENQKO: Este documento destina-se a comprovacéo de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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72.16.0.5:BOBOIcvbfpag&s!prescricao.do?controle=7&imprimirDadosArﬂerioreﬁ=N&perrorm=|mpr|mrrouu— U0 1 UERUI Sa— s 1 11 e

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

AREA VERMELHA
ndereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, J

i
ldnw. Vermelha Brasileira

OAO PESSOA - PB, 58031090

i Tel:
! CNES: 6121221
Paciente|| BAE Data/Hora Entrada |[Data Baixa
1JOAOJ QEE_QWE,E_Q‘:’EMA_SEGUNDO ] 1027995 o) 16/09/2017 20:33:33 i e
lData de niascimento {ldade {lSexo CNS {|Telefone de Contato
J2‘1/;']__571'7‘179_ 0 o 27 J Masculino 704800554850648 _: (83) 91679850
Mae i ||Prontuério
IMARIA LUICIA DE ANDRADE OLIVEIRA N -
Endereg ||Bairro Municipio |UF
HUGO Dff OLIVEIRA LINS, 63 _||RENATO RIBEIRO SAPE B -
Acidente| {[Motivo |[Profissional [N® Cons. Regional
QUEDA f|OUTROS  ||ACIDENTE DE MOTOCICLETA  ||JOSE VICTOR LOPES FERREIRA CUNHA |110a5PB
[Data/Hark Classfficagdo Data/Hora Prescrigao
1 _smgfz%r 7 20:33:33 ~ ||16/09/2017 20:47:38 B

An

PACIE

i
i
E VITIMA DE QUEDA DE MOT

nese
ES FORTE EM MSE. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA OU VOMITOS. AO EXAME: DOR

O, REFERINDO DOR
CETOPROFENO E DIPIRONA ALTA DA GERAL

{A MOBILIZACAO DE MSE CD: SOLICITO RX DE MSE

FORTE]

MEDJCAGAO
CETOﬂ OFENO 100 MG (FRASCOIAMPOU\), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA, (OBSERVAC}GES: EM 100ML DE SF0,9%)
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA, (OBSERVACOES: COM AD)

CUIDADOS
SOLICTI’ACI\O DE PARECER ORTOPEDIA

-

EX

E DE IMAGEM

\DI@IRAFIA DE COTOVELO ESQUERDO

RADIOBRAFIA DE BRACO ESQUERDO

cipdo ;
| T o]
Eéd{ga ‘[ Descrigao 1CO.SFREV oF B ol GRS
M79.6 Dor em membro .
| & el 2050

I L
Confluta e ]
= AG . -

JOSE

VICTOR LOPES FERREIRA CUNHA
(11045/PB)

w47 1R N R-Rnﬂn!cvbloaa%i;)rescricao.do?controle=?&impri

JOAO JOSE DE SOUZA SEGUNDO

mirDadosAnteriores=N&perform=im primir&id=105370&pesqui sa=Sperform=imprimirPr... 1/1



Nome
End.:|

. (5
Qln
( Hosm tod dv

T A0 4. /
ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE
SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DR. SA ANDRADE .

. . Pl oy
| Ficha de Encaminhamento
:HO paciem/ﬂ;/y//j & % & Data:/‘/l f/’l/,)

Bairra:

Cidade:  sZ=~7 <&~

| Unidqt

. AP 2w el A Pl / g

e de origem:

Motivo de Encaminhamento
//7;7/!.///‘,//-‘\_9 ,%’/776-)75/?_’ @

é’/_a
=7 et P

=

e

Medicamento Admmlstra 0

-

Pncrado para:

P e T /yf/;/z:/

Contra referéncia

=

-
: referenc:la para:

////, L= EE A
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| — RELATORIO DE CIRURGIA J
 BRASILEIRA 5 HERERL
Nome: ‘&@QUM/ ?Peaéf A9 S. WMEmentuano
ldade. Sexo: G()Masculmo ( )Feminino Cor: Data: 22 /qu’ / >
Clinica/Setor: _€N¥CTO - EMP: LR:
Cirurgia: '
Cirurgido: ™ ‘f@z(, (QJ@O/U (\’0‘-(/310 Assistente: N = Wﬂf{_/ )
2° Assistente: 3° Assistente:
Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: Horério: Inicio : Término
Dlagnostlco Pés Operatono e CID
_!r
4
Procedlmentos Clrurglcos i ! ‘ ~ Cédigo
%,@mm%@
'--...___..__\
/ — "\..\
i 0 ——

. . el AT . W& . CO. it p
Acidente durante Ato Cirargico: ( )Sim  ( ;b{ao. Descricdo: _f Vil

- 3
i K . I & ﬂ_’ll
Biopsia de Congelagdo: ( )Sim (x)Nao fl ! Mg 2 in /
Encaminhamento do Paciente Apos Ato Cirirgico: 4 ~ r iy ',’“f":: CAy g
( JEnfermaria ( )Terapia Intensa  ( )Remdenma ( )Ot; o durantc Ato Cuurg}co 4
‘i\euSN‘ol \\0%\3 O
V) N\geﬂd‘d A o
(toﬂled\a _ng“ CX—“ -
%VC?\N\ Jodo Pessoa, T e | [ —
i

Meédico/CRM: v

F(NG).ASCIR.009-1



| 2

43 dnad P el o 9 :
- : L : e ot Enondin ] %
rasr Voriredl 2 el x%- ; :
oz Vayad 2 34 ; O anador Huinis :

: GOVERNG
0o *- it DAPARAIBA

1
& INTERNO, SIN- impresso por: JOAQ
CNES: 454550 - Tel.’ BARTOLOMEU PINTC
FABZLO
Y 1892017

sl iDatarHora Szida

Paciente ['a\;i :‘ii.-r' de. Adeng .1":: . |
JOAO JOSE DE SOUZ!, :EGUNDO 1027985 i gt oy _ -
Data del rjascimento Idade Sexo ! Promuario

21/06/1990 27 Mascuiino i LR 1104324

Tempo dé Internagao Carnvenio Plantio
1d 8h in ) ) sus DIURNG

+ e e i e AL i .

Aratds b A

ot i i i

et

P B S P

EVOJ}L%Q. DO

Prarreereerts

CIENTE (JOAO BARTOLOMEU PINTO £\ 2 i 1 iy 0 Bl s

EVOLUCAO DO P/ IENTE
DESOQRICAO DA EVE .. 1GHO:

SACIENTE CON *RATURA DIAFISE UMERC E. EVOLUNL i1
CD:|AGUARDA  :XAVES.

'gaa:JAREA LARAN. /s -UDC B Leito: LEITO EXTF/ 4

.ofissonal responsii /:| peia informagao: JOAO BARTU T Jdtirzre CGonselho: 4518

o ‘.,‘,!_'/ K1~ 3t
Iifﬁv‘“” /
18 10
LA ir;f
™y =
"
: 4 lf:'yr" "SNP e~
/ 3
(AG e U008
\_081:-




_ gg GOVERNO

Cruz Yermelha Brasileira %Hospﬂzl ual de Emergincine T

Senador Fumberto Lucena DA PARAIBA

|

| AV. ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM Impresso por: FRANCISCO

J CNES: 6121221 - Tel.: KARTNEY SARMENTO

| PEDROSA

‘ Em: 17/09/2017 09:35:41
Pacigrte Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida |
JOAQ|JOSE DE SOUZA SEGUNDO 1027995 16/09/2017 20:33:33 {
Data|de nascimento Idade Sexo CNS Prontuario ;
21/06/§990 27 Masculino 704800554850648 104304 1
Temp dlde Interna¢do Convénio Plantao ;
11h 4 in sus DIURNO !

1

8

UCAO DO PACIENTE (FRANCISCO KARTNEY SARMENTO PEDROSA - 17/09/2017 09:35:35)

EVO

E

DLUGAO DO PACIENTE

DEBCRICAO DA EVOLUGAO:

—

ro

Se(;é:s: AREA LARANJA -UDC B  Leito: LEITO EXTRA 14

SFECJENTE COM FRATURA DIAFISE UMERO E.; EVOLUINDO ESTAVEL;
}: AGUARDA EXAMES.

ional responsavel pela informagac: FRANCISCO KARTNEY SARMENTO PEDROSA Numero Conselho: 5804

s




| -
f EVOLUGAO DO PACIENTE

‘ CRUZ VERMELHA
BRASILEIRA

BE/PRONTUARIO

[
|
Noril»;k DO PACIENTE 2 @ __—Cg’ e

TA HORA DESCRIGAQ DA EVOLUGAO
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Nota de Sala Cirlirgica

Y / e

NOME. nl: pACIENTE:
ID;{ ; E! ARIO: ENFERM LEITO! /
CIRUR! . = C
cirURGIRO £ ‘ PAUX, < (x>

ANES PO AR 3 '(:"Y 0 -
ANE‘-.Thll'\TA < \ i 1/A

INST DOR: : oy > 1 = 3 "/'

DA 9 W\RURGICO ANESTESIA: INICIO: FIM: :  CIRURGIA: NM\\ e%‘[ '\/\‘ A la - l

INDICEIBE RISCO DE CIRUGIA - ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOGISTE) -

ASA 1 IBASA Z()ASA3 (VASAS( JASAS ()

GRAUL CONTAMINACAQ. () LIMPA ( ) CONTAMINADA () INFECTADA ( ) POTENCIALMENTE CONTAMINADA

MEDIJAGOES ANESTESICAS| QTD.| MATERIAIS CONT. QiD. FIOS QTD.
ALFENFANILA Q,( | [ | ELconeis FIO CAT GUT CROMADO N
BUPIVACAINA ISOBARICA : = " |rELconeo FIO CAT.GUT CROMADO N*
BUPIMACAINA PESADA . N JELCO N°22 FIO DE ACON°

CETAMINA S 8, Y/, JH | JELCO N°24 FIO DE AGO N°

DROPHRIDOL = 7 KIT SIST. DREN. TORAXICA N 710 DENYLONN €) ﬁ
ETOMIDATO SOLUGOES QD |LAMINA BISTURIN'11 FODENYLONN |
FENOFARBITAL ALCOOL ETILICO 70% (L AMINA BISTURIN'S \ |  [FODENYLONN i J
FENTANILA | |PVPIDEGERMANTE LAMINA BISTURI N°23 L  [FopoLiGLACTINA 4]
FLUMMZENIL PVPI TINTURA JAAINA BISTURI N°24 FIO POLIGLACTINA N°
ISOFLPRANO PVPITOPICO LAMINA DE DERMATOMO FI0 POLIGLACTINA N°
LEVOBUPIVACAINA C/VASO | § SABAO ANTISEPTICO LAMINA DE ENXERTO FIO POLIPROPILENO N°
LEVIBUPIVACAINA S/ VASO MATERIAIS TD. |LUVA DE PROCEDIMENTO PAR. s ) E / |FI0 POLIPROPILENO N°

LIDOGAINA C/ VASO [ [acuiiia axss LUVA ESTERIL N'7,0 FIO POLIPROPILENO N®

LIDOGAINA S/ VASO AGULHA 25X07 JUVA ESTERILNT.S FIO POLIGLECAPRONE N°
MIDAEOLAN JlAcuLha 2sx08 A ESTERILN°8,0 FIO SEDA N°

MORKFINA * [aGuLnia 40x12 LUVA ESTERIL N°8.5 FITA CARDIACA

NIMBIUM AGULHA PERIDURALN°16 MASCARA CIRURGICA QU MATERIAL ESPECIAL | QTD.
PANQURONIO AGULHA PERIDURAL N°17 MULTIVIAS CATETER DE PIC

PETIPINA AGULHA PERIDURALN18 PERFURADOR DE SORO CIMENTO CIRURGICO
[PkuiionFoL AGULHA RAQUIN25G SCALP N°19 CLIP TITANIO LIGADURA
RAMIFENTANILA AGULHA RAQUI N°26G SCALP N21 R FI0 DE KIRSCHNNER N° ]
ROEJIRONIO AGULHA RAQUIN'27G SERINGA 3ML LA/ |FIO DE KIRSCHNNER N°
SEVFLURANO ALGODAO ORTOPEDICO SERINGA SML &j FIO STEINMAN N°

SUNAMETONIO ATADURA DE CREPOM [} RINGA 10ML Gy L/ [FI0STEINMAN N°

TIQPENTAL ATADURA GESSADA . SERINGA 20ML / |GRAMPEADOR CIRURGICO

MEDICAGOES QTD. |BOLSA P/COLOSTOMIA SONDA ASP, TRAQURERENS— | = EMOST. ABSORVIVEL |

ALRENALINA CANULA P/ TRAQUEOSTOMIA N SONDA ASP. TRAQUEAL N°10 KIT. DERIVA VENTRICULAR

AQUA DESTILADA CATETER DE OXIGENIO f  [sonpaase.T AQUEALN'I2 ?Rm’ESE VASCULAB

ATRDPINA CATETER EMBOLEC ARTERIALN® ~  |SONDA ASP. TRROUEAL TGS |l oL b - RITPAM B

BHEMTRA CATETER EPIDURAL N°16 SONDA ASP. TRAQUEAL N°16 FINADOR EXTERNO]
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AN ACIA & CONSULTORIA |II_I[{i'J.'III_'.‘.

A
LIDER SEGURADORA

Eu, Marcelo Anténio Rodrigues de Lucena, advogadp, CPF: 009.705.364-37, OAB
21734-PB , como procurado do Sr. Jodo Jose de Souza Segundo, CPF: 084.393.364-
12, Sinistro 318012884, venho por meio desta informar que o veiculo motocicleta
Honda/NXR150 BROS  LANO 2014, PLAC QFK3267/PB, CHASSI
9C2KDO550ER232034, pilotado por MARCOS VINICIUS CHACON DE PAULQ,
RG:422071°-SSP/PB, onde o sinistrado vinha na garupg da respectiva moto, pertence
a empresa onde trabalha, NOVO RUMO MOTOR PECAS LTDA, e a mesma se recusa
a assinar a declaragado de proprietario do veiculo.

LUCENA

Jodo Pessoa, 01 de junho de 2018

——

&COMPREVD
COMPREV BREVIDENCIA S/A

' 05 JuN. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA]

Rua Prof. Osvaldo de Miranda Peretra, 860, Edf. Jardim Luna Center, Sala 208, Jardim Luna, Jodo Pessoa - PB
(63) 30230795 « (B3) 99922.0997 « marcelolucenaiadv@gmail.com




A LIDER SEGURADORA

Eu, JOAO JOSE DE SOUZA SEGUNDO, CPF 094.393.364-12, sinistro
3180128884, venho por meio desta informar que o veiculo motocicleta
Honda/NXR150 BROS, ANO 2014, PLACA QFK3267/PB, CHASSI
9C2KD0550ER232034, pilotado por MARCOS VINICIUS CHACON DE
PAULO, RG 4220714 - SSDS/PB, onde eu, o sinistrado, vinha na
garupa da respectiva moto, pertence a empresa onde trabalho, NOVO
RUMO MOTOR E PECAS LTDA, e a mesma se recusa a assinar a
declaragdo de proprietario do veiculo.

R LART On& o Uh""a‘
Saverina Licia M, Feliciana Sa {

Sea Co Recann R

4« Cemitn - 83p
Fﬂmlmﬁ&n Witk rics |I.fc ;

Feliciano da Silva

Senvico Nomnlﬂd E R*G'S““l Tabelid favelid Substitute
AAFDIF 3isy ri Ge% Seas M.Ir!h ”E [{Ufﬂﬁi(wtm Cl SWL f
' Escrevente

A\ (o, Kennto Ribsiro Coutinho, 1746
Fore: (63} 3283-2541/9313-3743
.i-.&hl ﬁ‘L‘J '|| fa0-Sape- IJld

Sapé, 14 de junho de 2018

OMPREV
COMPREV PREVIDENCIA S/A

23 JuL. 2018

PROTOCOLO
' AG. JOED PERoN




ADVOCACIA & CONSULTORIA JURIDICA

A
LIDER SEGURADORA

Eu, Marcelo Anténio Rodrigues de Lucena, advogado, CPF: 009.705.364-37, OAB
21734-PB , como procurado do Sr. Jodo José de Souza Segundo, CPF: 094.393.364-
12, Sinistro 318012884, venho por meio desta informar que o veiculo motocicleta
Honda/NXR150 BROS LANO 2014, PLACA QFK3267/PB, CHASSI
9C2KD0550ER232034, pilotado por MARCOS VINICIUS CHACON DE PAULO,
RG:422071°-SSP/PB, onde o sinistrado vinha na garupa da respectiva moto, pertence
a empresa onde trabalha, NOVO RUMO MOTOR PECAS LTDA, e a mesma se recusa
a assinar a declaragéo de proprietario do veiculo.

Jodo Pessoa, 10 de Abril 2018

S OMPREV
COMPREV PREVIDENCIA S/A

23 JUL. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSO,

Rua Prof. Osvaldo de Miranda Pereira, 860, Edf. Jardim Luna Center, Sala 208, Jardim Luna, Joao Pessoa - PB
(83) 3023.0795 « (83) 99922.0997 » marcelolucena.adv@gmail.com



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180128884 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JOSE DE SOUZA II Data do acidente: 16/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: a
Resultados terapéuticos: a
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:

Documentos

complementares:
Observacoes:

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)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

L o
Profissao: ~
Identidade: %’ % .. b

Enderego:

OUTORGADO:

Nacionalidade:
Profissdo :
Identidade:
Enderego:

Pelo Presente Instrumento Pariicular de Procuragdo, nomeio e constituoc 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
indenizagao referente ao Seguro Obngatario — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessdrios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeilo cumpnmente deste mandate, afim de requerer a

indenizagao do Seguro Qbrigatério-DPVAT para a 1
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