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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10292503

A/C: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170011149 ASL-1192219/16

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA
Data Acidente: 09/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10308916

A/C: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA

Sinistro: 3170011149 ASL-1192219/16

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA
Data Acidente: 09/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10447997
A/C: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA

Sinistro: 3170011149 ASL-1192219/16

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA
Data Acidente: 09/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 237

Agéncia: 000002108-3

Conta: 0000046926-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170011149 - 1
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): BARRA DO GRAMAME n® 00 - GRAMAME - CONDE/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 1847769 - SSP
Data local do exame: 20/01/2017 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO E FIXAGAO EXTERNA E QUE EVOLUIU COM
OSTEOMIELITE DOS OSSOS DA PERNA TRATADA COM ANTIBIOTICOTERAPIA. VITIMA AINDA EM USO DE FIXADOR EXTERNO E SEM SINAIS CLINICOS DE
INFECCAO LOCAL. RETIRADA DO FIXADOR AGENDADA PRA 02/02/2017.DESENVOLVEU SEQUELA CRONICA,PORTANTO SEQUELA DEFINIDA.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL ACENTUADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR DIREITO

[ Jio% [ Jes% [ Jsow  [x]7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]so% [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacoes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NA MARCHA-INFECCAO CRONICA. -

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 20/01/2017
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

=
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados de benefigidrio da indenizagio do Segure DPVAT, nunca coin dados de terceiros,
alnda que esses sejam procuradores, Recemenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para avitar atrase no recebimento da

e et S o Do ASSHS Bonees g Seium
PORTADOR(A DORG N _A. &4 3. F 69 expepipopor S SDS/ FE EM ﬁ;ﬁ;dﬁﬂé
e DO0LIOSAYLE D mm DT T ITTC U T) mersis At

E RENDA MENSAL DE R3 ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGEO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA I MeAMO ,AUTORIZO A SEGLIRADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPYAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ARAIXO PRESTADAS.

{*HA Clieutar Susep n® 445/2012, que trata da prevencie a lavagem de dinhelto na mercado segurador, determing que todas as sequradoras s3o obrigadas 3
constituir cadastro de todas as-pessoas anvobyldag ng pagamente da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificagdo pesscal,
Infgrmaghes acerca da profzsan e da faixa de renda mensak

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se gue o3 documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saléric afou beneflcie — nos documentas aparecerermn termas tais cormo: IMSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldtio ou Funcional
+ Conta Empresarial — nos documentas aparecem termos tais como. CNFJ ou ME, ME (micro empresal ou LTDA.

» Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for titular;

+Conta tips FACIL, atengaa para o imite de movimentacdo financeira mensak;
+ Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federaly o

+ Conta POUFANCA operacao 013 da CEF akberta em Unldade Lotéticas com limite de movi ag -.-.."=- z nEg: mensal de até RS 2.000,0¢;
- {onta bloqueada, inativa ou em proposta ([Resta momento revoga-se a aceﬂz;ag_de‘p@pusta deaa%Bf fyra di

comprobatoric dos dados hancarips); *-"- ._-_f, E
= CPF do benefidrio/vitima irvalido ou pendente de regulanizacio ou catcelado | mmnﬂsmusﬂ:un b At da RECEITA FEDERAL
www.receitafazenda.gov.br), bem comeg o CPF cadastrado ne SISDPYAT Sinistros TIE lﬁc{@,ﬂ maggun d¥ infyrmada para depdsite;
» Contas ndo pertencentes & vitima/beneficarios, o Sk ?ék ] '

IMPQRTANTE: Tamkem ndo devem ser apresentados documantos qua comprovern as d @ﬁar@nos COIT irmyaigs gitalizadafscanner coloride,
EsCNT05 & A, por mels de extrates bancarios informando a movimentacio fnancelrada ¢ : cartdo multiplo com informagac
de cidigo de seguranga.

p _ .
FARS CREDITOE A CDHRE NTE (TODOS 05 BAMCOS) /
MY do BANCD _ o N° da AGENCIA (com digits, se existir) <=1 L7 & 2[ ¥, 9 N* da CONTA (com digite, s existlr) 4 6 g Zé

p

PARA CREDITD EM CONTA POLIPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITALL, BANCG DO BAASIL £ CAIXA ECONGAMICA FEDERAL)
LN“ do BANCD N da AGENCIA {com digito, se existir) K" da CONTA {com digito, se existir}

oy

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC,

Zé@u}@g@ gﬁm wit > L yam (4 52 lr b Ak Bandt

ASSINATURA DO BEMEFICIARID W{{J ﬂ?}/ﬁ

( ’ ATENGAD "~ -

©+ Segura DFWAT garante indenizacio de R$13.500,00 em casa de'morte (valar que serd pago aoss legitimay/s beneficidvios, ebedecendn 3 leglslacdo vigente
na clata do acidente}, indenizagio de até R$13.500,00 em caso de Invallde? permanents (valor que vara conforme g gravldade das sequelas e de acorde com a
| tabela de segure prevista na lei 11.945/2009} e teermbolsa de até k% 2, 700,00 em casa de despesas médico-hospltalares.
“\_ Para acompanbar ¢ pocessa de analise do pedide de Indenizagdo, acesse wwwdpyvatseguradotransito.com.br ou lique para o SAC DPYAT DB00-0221204.
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DECLARACAO

By, 77M ascs  Bw g4Ssic BonGes D S :
Portador () doRGn® 4 X4+ 765 ,edo CPFr° £¥Y) K05 994 - J 2,
DECLARO, Para os devidos fins, junto a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT §/A, que estive presente na Agéncia do BANCO: BRALESCO ,
¢ a conta de minha titularidade n° & &- 9 j ,agéncian® IJ408£ .
encontra-se ativa desbloqueada e sem limites para mowmenta;ﬁn financeira, sendo possivel o
depasito referente & minha indenizagio do seguro DPVAT. Pelo que firmo a presente.

Sunsi




Secretatia da

Saguranga e da Defeza Sacial

Uelegacia Geral Ba Paolicia Civll

1* Superintendéncla Regional De Polizia Civil
Central de Poiicia Civil de Jodio Pessoa

. T

CERTIFICO, em razdo de mseu oficic & a requa%entu uerbal‘ﬁ; pi ezl
interessada, o Registra de Ocamréncla Palicial N© 04788.01.2018.1 .Du,4ﬂqa,‘g::ujn--tem_s ofdPasso g
transcravar na integra: Ao(s} 25 dias do més de Outubro de 20186, nesta cidade de Jodio Passoa,
Central de Palicia Civil de Jodo Pessoa, presenta o(a) Dalegadc(a) de Palicia Civil Paliclai,
FRANCISCO DEUSDEDIT LEITS0 FILHO, comigo, CARLOS ANTONIO DUARTE FELIX, Escrivao
De Policia, s 09:30 horas, compareceu FRANGISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA,
hacionslidade BRASILEIRA, prefisso Auténoamo, naturalidade Santa Rita/Paraiba, datz de
nasciments 03 de Junho de 1974, idade 42, filiacdo Ana Maria da Concelgdo e Severino Borges da
Silva, Documente - CPF: 000.805.894-27, residente Rus Projetada, SN[NAD INFORMANDO],
GRAMAME, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone {83) 58616-3412,

Dados dog Fatos: .
(1) - Local: [NAC INFORMADO], numero: [NAD INFORMADO], complemento: [NAO INFORMADCY,

Valentina de Flgueiredo, Jodo Pessoa - PB: Tlpo do Local: VIA/LOCAL DE ACESSO PLBLICO
{RUA, PRACA, ETC}; DatafHora: 09/02/16 17:55

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 09/02/18, por volta das 17:55h, quande atravessava a Rua Sargio Vieira de Melo, no
conjunte Valentina de Figueireds, nesta cidade de Joio FessoalPB, foi atropelado por uma
motocicleta da placa naa identificada, tendo o notificante sofrido fratura exposta dos ossos da perna
direita, sendo socorrido pelo SAMYU e eonduzido ao Complexce Hospitalar de Mangabsira, onge se
submetey a procedimentas médicos,

Nada mals havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicagbes lagais
contidas no Artigo 299 do Cddigo Penal Brasiigiro, depois de lide e achado conforme, expego a
presente Certiddo. A referida & verdade. Dou 14,

Jodo Pessoa {FB) 25 de Outubro de 2018

Zyoai O (o el Ap P R

CARLOS ANTONIO DUARTE FELIX FRANCISCO DE AS5]S BORGES DA SILVA
Escrivao De Polici Fell MNoticiante
Ay
- g it

U@. 135682

Procediments: 04708.01 2016, 1.00.400

pol



DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ' I m T ”mr m ”]
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o TGS o Pr ASS Botget 27 portador da cartelra de
Identidade nt _A gﬁf} :'}'EJci e fnscrito no CPF/MF sob ¢ n® C{f’JO @ﬂs- ‘?C}’ff ﬂa:)'
residente- & domiciliado na E EtltA  BE  CRAYIA s — W/J =t Q‘me

Cidade-_ ) DS , Estado A i2a0 A , declars, sob as penas da lei, que
estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 65.194/74), uma vez que:

{ 1 N3o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

(W } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido reallza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de Indenizacio do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velcule autemotor de via terrestre, solicite que esta decfaraciio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagiio sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 pericia médica as custas da Sepuradara Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §12 do art. 32 da lej no

6,194/ 74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizacio para = realizagdo dessa perlcia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteldo.

Local e data
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/01/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02108-3
CONTA: 000000046926-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC03101201705000000000023702108000000046926708750 PAGO
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

‘o, FRancicco o Asos BoiGes M S

" RG ne /l {?Zf; 46? , data de expedigdo ﬁfmzaf/é Orgio Sg‘ﬂg/ﬂg

CPF n"M} 505 %17 ngenhn perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
ne enderege abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradauro

{Rua/Avenida/Praca) Baannasa D GRaMAr s

Nimero

SINZ

Apta / Complemento ST 0

Bairro (‘}f&,mmq vy
Cidade ConubDeE

Estado PApalrA

cep 5£.302-000

Telefone de Contato (%{ ):_2,553 Qogf? - Q3 834 ;

E-mail

Par ser verdade, firma-me.

Local e Dat;?édg'u.u-.
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CERTIDAO

N° 1029/2016

Atendendo soclicitagdo de ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
| 'I-I'-:jspitaiar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, cerlifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N°826806 e Prontuario N° 2016.06.003116 pertencentes a
FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA que foi atendide no dia 09/02/2016
as20H11min,vitima de atropelamento por moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
expostados ossos da perna direita. Realizado procedimento cirdrgico no mesmo dia do
atendimento. Alta dia25/05/2016,

E para constar eu, Stnia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
. salde, dato e assino a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 18 de julho de 2016

N G ¢
Médica da Vigilancia & Salde
CHM/FB 2959
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170011149 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA Data do acidente: 09/02/2016 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SILVA S.A.
PARECER
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:

Conduta mantida:

DEFICIT FUNCIONAL ACENTUADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

FRATURA EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO E FIXACAO
EXTERNA E QUE EVOLUIU COM OSTEOMIELITE DOS OSSOS DA PERNA TRATADA COM ANTIBIOTICOTERAPIA.
VITIMA AINDA EM USO DE FIXADOR EXTERNO E SEM SINAIS CLINICOS DE INFECGAO LOCAL. RETIRADA DO
FIXADOR AGENDADA PRA 02/02/2017. DESENVOLVEU SEQUELA CRONICA,PORTANTO SEQUELA DEFINIDA.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Com sequela
20/01/2017

Observagoes: * NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NA MARCHA-
INFECGAO CRONICA. -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB
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 intenso - 75 52,5% R$ 7.087,50
membros inferiores %
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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-acidenté provocade per veiculd autemotor de wvia Cterrestre em. 0@1" 0 : Qﬂ/é fui socorride por

SAMU
& levado-ag Hospital Oﬂhﬁm AMA - M AN/ @A%HM

Deglato que diém dz documentagiio médica apresentada, o ténhé benhiim dos detumelitos adicionais
contemporarens do-acidente; conforfne exige s SUPTEC~ 0085/2014; poisadio reepi aterdimenitoomo: SAMLU, Gorpo

de Bambeitos; Atjos-da Asfalto; Ambillancia, étg, da.mesia foffia.due: tide houve 6eorFénala nd logal do acidente

tdpipouce fol instauradiinguéiite Policial na:delegacia,

Declaro, que estou a inteire dispesigio para qualquer duditaris ou Investigagiio que @ Seguradora Lider entenda
‘necessdria para a eonfirmagdo das informaclies prestadas ne Boletim de Georréncia Roliclal, pols estowy: clente: que
case-as informagBes prestadas sajam falsas constitul srime previsto-ne Art, 340 do Chdigo-Penal Brasiieire, vejamos:
“Comunicagic false de grime ou. de contravencao’
Art. 340 - Provocdr a 2¢io da autundade cemunicande-lhe ‘a ocoréncia de

ciime oude.contravensdo que sabe ndc.seter verificads:
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diversa.da que. devia ser escrita, com o fim de, Prej :ear dimltn cHar

obrigagio.ou alterar a.verdade sobri: fato juridicamente ralevante:

Pena:- reclusdo, de um a cinco anos, o multa, s& o docurmente é piblico,
& recluzdo de.um:a trés anos, a multa, se o documento dparticular.
Paragrafo dnice ~ Se o agente & funciondrio plblics, e comate .o crime
prevaiecendo-se do cargo, oy se a falsificagde ou alteragéc & de assentamernito
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PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIONITIMA:

Nome:_f ZANCCSCO Dé- AssES FoRessS R SCtVA
Nacionalldade: @RAS(LEY 20  Est Civil_ SO LTE '@
Profissao: _AUTC MO D

ldentidade: ~3- 84} 269 CPF:_p0C- £605. 384~ F
Enderego: LOC [PWARREA Of GELAMAME S/pf

Gurveme CONBDE /PR ceR: 583 Q3-000

PROCURADOR:

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: SOLTEIRA

Profissdo: Empresaria e
Identidade:7.742.986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00 a8 L%

-

Enderego: AV. JOAQUIM NABUCO, N° 200, TIMBO, ABREU E LIMAPE. 2,

.-L, ,

A ..L'-
- 12

. ' )
I
R %

Pelo Presente Instrumente Parficular de Procuragio, nomeio & constituggmeir;

L=l

bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais hﬁgﬁ?
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Conso gig '

DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Li
(Correios, Sincor (s} e Corretores), dar entrada em sinistre , enviar
documentos relative a pendéncias, receber correspondéncias, soliciiar
infformacdes por escrito, e-mails ou por telefone, ter acesso ao nlumero
do sinistro, enfim, acompanhar todo e qualguer andamento relativo ao
sinistro  do beneficiariofvitima, até o de sua liguidagas, dando por fiel
cumprimento deste Mandato.

&

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das
informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao

outorgado.
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