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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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190402589 Vitima: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS
Data do Acidente: 08/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON KELLYSON DA SILVA SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS

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 n2 14507239
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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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190402589

Vitima: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS
Data do Acidente: 08/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON KELLYSON DA SILVA SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

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 n2 14508837
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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, 21 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190402589 Vitima: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS

Data do Acidente: 08/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JEFFERSON KELLYSON DA SILVA SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001042-1

Conta: 000001003900-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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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| Iscolha ofs] tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvauiDez erMANENTE [Jmonre |

1-N¥ gdo sinistro ou ASL: 3 - OPF da wviltima: 4 - Nome completo da vitima:
- 06631 554 - 43 Scuge;
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIDGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (viTIMA/RENERICULIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N9 8452012
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representanie Legal:
o< = e
ﬂ 18- C3F do Representante Legal: 18 - Profissio do Aepresentants Legal:
(%)
E Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA].
= 20 - RN0A MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [ #s1.00ARS1.000,00 [] rsa.501,00 ATE £55.000,00
[] sem renoa [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 ]:l ACIMA DE R$5.000,00
1 2-napossancimos:  [5] eenencodmc pa noenzagko [ mumumuw
[ CONTA POUPANCA fomente s on tmcon sibases. Ansnaie uma opcdol [[] CONTA CORRENTE {Todos cs bareas) o
b eradesco t3n) [ i (342) Noma do BANCO:
[Jeencodomnst(nol) [] Caba Econdimica Federal (104) i 28 JUN.
MM@D conta: (400 29 oo ]@ AGENCIA: D CONTA:
rifarmiar o g e e Iikormrist o digits se esnti) {informar o dighto ) [ e———le
Auterlae a Seguradara Lider a creditar na canla Bancaria informada, de minha ttularidade, & valor da Hmﬂn}mmﬁn M'Sﬂmn DPVAT | F

8 que &U tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde [d & somente apos a efetivagio do crédita, guitaglo total do valor recebido.

23 - DECLARAL LD BF AUSENCLA BE LALDD 00 IML - PREFNCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PIRMAMNENTE

Dwchirn, sob as panas da lel, que esiou impossibilitado de apresentar o laudo do Instiuto Meédico Legal (IML) para as fins de requerimanta de indentzaclic
do Segurn DPVAT por imvalide? permanente, uma veT que (assinatar ums das opgies):

B9 Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
[ ] omiL que stende a regido do acidente ou da minha residéncia nio nealiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

[] O IML gue alende a regido do ackdente ou da minha residdnela realira parfelas com prazo superior & 90 (noventa) dias do pedido.

Prio motivo sssinalada, wlicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniraclio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, Gom Base na dofUMEntacio
apresentada, concordanda, desde 4, em me subvmeter & avaliaglo médica 3s custas da Seguradora Lider pars verificagio da existinoia & i o das lesdes
pErmanentes decomentes de azidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art, 38, §19, declarando que esta autorizagdo nio significa préwia concorddncia com a futura
avaliz o médica ou rentncia a0 direito de contend-i, caso dscorde do weu conteido.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREFNCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i 24 Dota do
Betsade = Yo [ CosadolnoChdl) [Joworcisdo [] Separndodudicaiments [[] Vive v

75 - (iau de Parentesco com avibma:. | 26 - Vilima deisou companheinola): DMDHI.Q 27 - Sea vitirma dehou companhising|a), Infommar o nomes completo:

8-\t | J Sim | 29 - Setinha filhes, informar | 30 Vitima debou Gm | 31-Vidma | |Sm | 32-Satinhaimios, informar | 33 yiema debeou || Sim
tewe lhos?["] ngo | Vivos:  Falncidas: nasctum hairescer? [T ngo | tve bmlos? [Tngg | Vivos:  Falecidos paisfavds vhvos? ] o

Estou clenta de gue @ Seguacora Lider Dagard. caso devida, # indenizaglo do Seguro DPVAT por more dqueles beneficiifios gue 4 apreseniansm & provarem
&5t iond astando ciente, ainda, de que qualguer omissls ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de fessarcir o valor recekido, aldm da

) lidade criminal por infra do artigo 299 do Codigo Penal.

18- 10 | Nome: 5P PLEXMIDO? T Cosrp  S02A

I_, 35 - Nome legivel de quem assina 2 roga/a pedide CPF: & . D - T
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40- Local ¢ Data, = 2 Mﬁgggg}.
#1- Assingtura da vitima,beneficiirio (declarante]
42- fagingtura do Representante Lagal (1e houver| A3 - Assinatura do Procurador (s houver)
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3# Superintendéncia Regional -'| c l V I L

18% Deliegacia Seccional Catolé do Rocha-PB de Estado da

Delegacia de Sio Bento Seguranga e da Defesa Social

Fone (83)3444-2804 PARAIBA
Disgue dendncia 197

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0548/201%

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO

pata do fato: 08/01/2019 hora: 17:10 HRS =)

NMotificante: ' alcunha * L Nacionalidade: F

naturalidade: , nascido em A / , documento:
, Eilho(a) de e de , enderego: WE¥R% .

referéncia:
Sob a responsabilidade do(a) Bel(®): Anderson Fontes Campos

Vitima: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS, alcunha “GORDO”,
Nacionalidade: brasileiro, naturalidade: Caic6-RN, idade: 38 anos,
nascido em 11/02/1981, cor/raga:  wwwiwaw, Estado Civil:
Unidoc Estével, Profissdo: agricultor, Escolaridade: alfabetizado,
documento: RG 1.947.500 SSP-RN, filiagdo: Francisca Alice de Sousa
e de (pai ndo declarado), enderego: Rua Antonio Almeida Carneiro,
767, Sac Bernardo, S3c Bento-PB, referéncia: F&ibrica de Junior de
7& Bomdim. Tel/Cel:(B83) 99865-23946;

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que na data de 08/01/2019
por volta das 17:10 hrs conduzia a moto Honda CG 125 Titan,
vermelha, 1995/1995, chassi 9C2JC25015RS11932, vermelha, placa
MMP-6092 gquando trafegava pela rodovia PB 293 no sentido
paulista/PB & S3c Bento/PB nas proximidades do matadouro piblico
foi deviar de um cavalo gue estava na poista e caiu em um buraco,
vindo a se desequilibrar e cair da moto; Que em virtude do
acidente sofreu uma fratura no antebrago(pulsc) direito; Que gao
testemunhas do fato as pessoas JO8c Alexandre da Costa Souza RG
2996992 SSP/PB e Marcionilda Dantas RG 3.656.860 SSP-PB; Que foi
atendido no Hospital Regional Dep. Janduhy Carneiro em Patos/PB;

Que comunica o fato para acionar op seguro DPVAT. Nada mais a
caonseignar.

Sao Bento-PB, 20 de Junho de 2019.

- Fowu /t /] 2 Dalles

Notificante Testemunha Arrogada

PA:JL-_-F

Assinatura do Policial responsével pelo registro
Pedro Terceiro de Carvalhe Amorim
Matrfcula: 168.203-2

|

F 1 COLO
Candno Unico "ﬁﬁi-a'i
onhago (POR AUTENTICIDADE) & firma dai ERIVAN Hi‘:"“hh“' Sanins
EAIZC DE BOUIA DANTAS, v TEsT. _§ DA VERADE, -'::““"T‘*Ilﬂuma.-g
i 0“: Flﬂfhul.n-
E gwm_mF IE“M
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representanie Legal:
o< = e
ﬂ 18- C3F do Representante Legal: 18 - Profissio do Aepresentants Legal:
(%)
E Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA].
= 20 - RN0A MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [ #s1.00ARS1.000,00 [] rsa.501,00 ATE £55.000,00
[] sem renoa [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 ]:l ACIMA DE R$5.000,00
1 2-napossancimos:  [5] eenencodmc pa noenzagko [ mumumuw
[ CONTA POUPANCA fomente s on tmcon sibases. Ansnaie uma opcdol [[] CONTA CORRENTE {Todos cs bareas) o
b eradesco t3n) [ i (342) Noma do BANCO:
[Jeencodomnst(nol) [] Caba Econdimica Federal (104) i 28 JUN.
MM@D conta: (400 29 oo ]@ AGENCIA: D CONTA:
rifarmiar o g e e Iikormrist o digits se esnti) {informar o dighto ) [ e———le
Auterlae a Seguradara Lider a creditar na canla Bancaria informada, de minha ttularidade, & valor da Hmﬂn}mmﬁn M'Sﬂmn DPVAT | F

8 que &U tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde [d & somente apos a efetivagio do crédita, guitaglo total do valor recebido.

23 - DECLARAL LD BF AUSENCLA BE LALDD 00 IML - PREFNCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PIRMAMNENTE

Dwchirn, sob as panas da lel, que esiou impossibilitado de apresentar o laudo do Instiuto Meédico Legal (IML) para as fins de requerimanta de indentzaclic
do Segurn DPVAT por imvalide? permanente, uma veT que (assinatar ums das opgies):

B9 Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
[ ] omiL que stende a regido do acidente ou da minha residéncia nio nealiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

[] O IML gue alende a regido do ackdente ou da minha residdnela realira parfelas com prazo superior & 90 (noventa) dias do pedido.

Prio motivo sssinalada, wlicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniraclio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, Gom Base na dofUMEntacio
apresentada, concordanda, desde 4, em me subvmeter & avaliaglo médica 3s custas da Seguradora Lider pars verificagio da existinoia & i o das lesdes
pErmanentes decomentes de azidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art, 38, §19, declarando que esta autorizagdo nio significa préwia concorddncia com a futura
avaliz o médica ou rentncia a0 direito de contend-i, caso dscorde do weu conteido.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREFNCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clenta de gue @ Seguacora Lider Dagard. caso devida, # indenizaglo do Seguro DPVAT por more dqueles beneficiifios gue 4 apreseniansm & provarem
&5t iond astando ciente, ainda, de que qualguer omissls ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de fessarcir o valor recekido, aldm da

) lidade criminal por infra do artigo 299 do Codigo Penal.
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PREFEITURA MUNICIAL DE SAO BENTO - PB Procedimento cBo
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE BRERENEER AN L1111}
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
HOSPITAL MARIA PAULINO LUCIO Servicos Aundiares - lag. / Tempia
ENDEREGO: FLORENCIO CANDIDO RAMALHO, 388 CENTRO CEP 58.865-000 REALIZADOS NA UNIDADE SOLICITADOS
SAO BENT ESTADO: PARAIBA UF
: ACIDENTE DE MOTO
: Ma2resal idads: 3T Cor: PARDA Sexo: M — -
HHE% [, T e IIEE; l.v. ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ
SAQ BERNARDO Fone: (82006262305 | 2° = - - T ﬂ.H.,
Eﬁﬁnﬂ.ﬂhﬂ u.“a....i! 7500 1 ¥ 2S5 =R S
. Feg. Nanc.: ._\l.- -~ L
Diata [ Hora: 08012019 184520 Recepcionista: ALISSON DANTAS 5050 1 Gnhui...l/!‘ s =
MOTIVO DO ATENDIMENTO E DESCRIGAQ DO EXAME A Dy~
Igiai.nlin
JL._”.....\\\.. ] - 2\\..-111! v
> = = e e Q

E\\_. !
Canactenzacho Atendmento i N
NATUREZA DA CONSULTA IPO DE ATENDIMENTO sl o [ o
Conmuits simples [ | Urpbncia/Emergancis (com Proc.) cargo do SUS ii.w..p}_..x-iﬂ Técnice - Carimbo
Consults com observagao || Commutta Subsequents e ) &
orinpédica Urg/Emerg. of referencia p/ outrs unidede £ :nm.
|_| Coneutta o/ referencia p/ outra unidade | .
ENCAMINHAMENTO Assinatura do Revisor Administrativs - Carimbo .f.rw
P/ outro Hosplal %o
Pt Obsarvaclio IntsmagBo ! Py
P/ R asidencis Otito
Pl Amb. SUS Outros
S -




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: 17/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS

BANCO: 237
AGENCIA: 01042-1
CONTA: 000001003900-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC01707201905000000000023701042000001003900168750 PAGO
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0 EBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos. atesse 0 site wwn seguradoralider. com br oy entre em conlato atraves de um dos numeros abalug:
Central de Atendimenta (para consultas sobre indenizaghes o primios, de segunda a sevta-feira, das Bh bs 30h)
Capitais & reghies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiSes: 0800 02 12 04
Hhm-%uhﬂwﬁ#“ﬂﬂﬂ | SAC [pars deficiertas suditivos & de fala): 0800 022 12 06 | Comtral Ounichoria: (800 01 51 35

' n

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de lguldaco de sinistre, conforme estabelece a Clrcular nimerg 445012,
dispanivel no enderego eletrinico:

hittp:/farwwd susep.gov.br/BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1 RCODIGD=29616

A Cireular SUSEP' n® 445/11. que trata da prevenglo b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas s Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagtes. Este cadastro deve conter, além dos documantos de identificacio
pessoal, Informagles acerca da profisilo e da fabcs de renda mensal, além da respective documentacla comprobatdria.

A recusa em fornecer as informag Bes de profisslo ¢ renda, neste formuliria, nfo impede o pagamento da Indenizaglo do Segura DPVAT, contude, por
determinacdo da referida Clreular, edta recusa & pasiivel de comunicacio ao COAFY

' SUREUNTINOENCIA DF SEGURDS PRIVADOS = SUSEF, OMGAD AESPONSMIL PILD CONTROLE E FISCAUZACRD DOS MERCADDS DE SEGURD, PAEVIDENCIA PRIVADA
ABENTA, CAPITALIZACAD § RESSEGURD. ' CONSELHO DE CONTROLE DE ATiviDADES FiNANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE Dut FSTRUTURA 0O MINISTERLD DA
Fazxe NOA, TEM FOR FIMALIDADF DISCIPLINAR, AFLICAR FENAT ADRIN ISTRATIVAS, RECERER, ENAMIMAR F IDENTIFICAR A3 ﬂcm'm SUSPLITAS DE ATIVIDADES
ILENTAS PREVISTAS MA LEY M99.613/98
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i B

mmnwdiﬁ‘w@_ﬂ Ir,umn L g‘;m ShuTor

Inscrito (a) no CPEICNPKRS. QLo . KXY -T7 ¢ na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficlirio

ERivAy Sevimbo DOf SoSa DhUTee Inserito (a) no CPF sobo Ne OEE-3D(. SS9, L g |
do snistro de DPVAT cobertura _\ 82V ko O 2 davitima_ERWAN Scudir o 3T Swse D]
inscrito (a) no CPFsob o Ne D6k, 3] ). S5 /¥ & contorme detarminagho da Clrcular Susep $48/13:

Declaro Profissiio: #QC'U 6‘4 e Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
I Recuso informar

'l B
Decliro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de reskdéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaiuo, anexando a cdpla

do Hmmnl;:: residéncia do enderego informado. Estou clente de que & falsidade da presents declarsclo Implicard na sangdo panal prevista

mo art. 255 do Cédigo Penal.
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r {ILIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para maid falarecimentos. JCesse nmrwhmmmmmmaum diors numeras abalao:

Central de Atendimento mmmm-muw-m dat Bk iz 20h)
m-wmm:m—wmmuu

SAC (para reclamages s supesties, 34 horas por diak 08000228189 | SAC (par deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Contral Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

~

Eu, v Gheped DE Liub -

RG ne ©02. 307 . 393  data de expedigio Q3/ 12 /O3,

Orgdo SSP/€n  portador do CPF ne 33S. 655. #1¥-15 |

com domicilio na cidade de __é#: BTN T -3 , no Estado de
Wﬂrdef* _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Mﬂ{ﬁ ADELAIDE DE MOUEAA  Batite pob  ESFEomMce. ne 5][\,}

complemento CraR  declaro, sob as penas da Lel, que o velculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

ERIVAN SRV D6 Sousd DAYVTAT , cujo o condutor era
ERVAN DILUéd v D& SNCA DARMNTRS "
Velculo; HOLOA (€6 Modelo: €6 175 Ti TAL Ano: 499_5—‘

Placa: MM % (;03,} Chassi: SCQ Fc s 0l SKSY 17 32

Data do Acidente: ©87 <t 7 (S

_Sprac,{t:—;‘bj 2« X Jorvo D€ JoY3

Local e Data: _
. g  Pingiao. di _
Assinatura do Declarante
r-_E_h.LLZam M.L_Qmaﬂaa
Assinatura do Condutor

( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinlstro )
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JANDUHY CARNEIRD COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRD DA

RESUMO DE ALTA

N°® ATEMDIMENTO 25155 PRONTUARID 15138
DATA @g/e1/2019 HORA  23:39 OPERADOR  MCARMO
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HOSPITALAR svmo  womml susege

ATESTADO MEDICO
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L

yLamie”™y portadar(a) da identidade
RG T A que ola) mesmolal foi stendidala) por mim no
diadehgje.das _ h__ portadorial da patoioges CI0-10 ‘;5 Z'L 5 . devendo

permanecer afastadola) de suss atividades laborativas por um periaca del iQJdms & partir
destadots ( awe viiiafe)

. (5lof(1Y

. {gasadreio Mlendes e 2. Filke

Onopedas T
e

Aysanatur & canmbo dxul Megsoilal
AUTORIZAGAO
Eu. ,autorizo ola) Dr.(al
s registrar o dagnéstico codificado CI0-10

ou por extenso nesta atestado medica

Buuinatura dola) pacseria ou responcivel legal

1 wia - pacignte  2*wia - anenar a0 prontudrnio de atendimento

Rua Horaca Nobrega s/n Belo Horizonte  S8704-000 PatosPB Fone B3 3423200




Prefeitura Municipal de SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

% Sao Bento ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

AYESTADO MEDICO
Atesto para os devidos fins que ér’-’\v"’w SEuiu 2 oy 3O Uy

[ortoy

esteve neste servigo no dia Dby ol 1 (Y as P4 . #2 _ paraconsulta médica.

C mesmo fica impossibilitado de comparecer as atividades profissionais, durante §o

dias, para recuperagéo fisica, devido patologia por ele apresentada.
A contar desta data.

cio_> 52 5 ’
AUTORIZACAO
Autorizo ao Dr.
divulgar meu diagnéstico de acordo com o CID-10. &'*“fwﬁm

Assinatura do Pacents Assinatura o Médico - CRM
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HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA X o
DEPUTADD SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Soameno . susH
JANDUHY CARNEIRD COMPLEXD HOSPTALAR REGIONAL DEP. JANDUHY GARNEIRO DA B
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CHES 2685473 CNP] 88.778.268.8023/76
MOM 2 HOSPITAL REGIOMAL DEP JANDUHY CARNEIRD
ENDZRECO UM HORACIO MOBREGA, S/N
CIDADE PATOS UF P8
~ CLASSIF. RISCO AMARELO
ORTSEM PROPRTA RESIDENCIA
PACTENTE ERIVAN SEVERING DE SOUZA DANTAS
NOME SOCIAL
FILIACAD I FRANCISCA ALICE DE SOUZA FILIacKD TT HAD DECLARADD
NASCIMENTD 11/82/1961 IDADE 373 18m COR PARDO GEMERD F
PROFISSAD AGRICULTOR : ‘
ENDERECO RUA  PROJETADA nosH BATRRO  SANTA CLARA oy
CIDADE PATDS - U.r PB CEP  SETE4E08 .
TELEFONE {E3)9965-1183 CELULAR
CNS 705082427486758  R.G 1947508 CPF REG. HASEC.
/7, ESTADO CIVIL  CASADO i - "
F.l.A 25152 “ PRONTUARID 15138 k.
MOTIVD ACIDENTE DE TRANSITO MOTDCICLETA
DATA 88/81/2818 Hordrio: 22:51 OPERADOR  MCARMO
CAFATER a2 - URGENCIA TIPO DE SERVICO URGENCIA E EMERGENCT
COMVENLD SUS AMBULATORID
TRANSPORTE VEICULD PROPRID
MEDICO MARCELD AUGUSTD MORETRA SERAFIM z .
o d e ou RESPONAVELSE MMlhosan.  Dojadten P orens
e
PESD= PAS X L mmHg TEMP=

AMAMNESE EXAME FESICO (SUMARID) 17 , P
_ inly i So peeda J2 molocedl .
Llmdfinf com At + odima -+ Lnwitorsd
EXUMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPQ) ﬁa—m%ﬂé’* W h &%&M @
% 0 o Pniobiogs & HILREE

SOLICITACAD DE PARECER
H. __=in

ol di s b AboF .
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D T m0gsd fﬁzykdizﬂa?
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E
LESOES E ENVENENAMENTD POR AGENTE QUEMICOS oU Fisicos
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1-] | 2-| | 3 et ]
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COMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIRA
{ RECIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE % RO s
1 JANDUHY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUNY CARNERO i

L.

&

FICHA DE INTERNACAO

INTERNACAD 25155 PRONTUARIO 15138
DATA 98/91/2019 HORA  23:3% OPERADOR  MCARMD
OCORRENCIA URGENCIA
CLASSIF. RISCO
ORIGEM PHOPRIA RESIDENCIA
MEDICO MARCELO AUGUSTO MOREIRA SERAFIM
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA
PACIENTE ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS IDADE 37a 18n GENERO FEMININO
FILIACAD T FRANCISCA ALICE DE SOUZA
FILIACED IT NAO DECLARADO
Gk
TN c1pace PATOS PB 58704000 & -1 Y, ; :
ZNDERECO RUA PROJETADA SN -
_~—BAIRRO SANTA CLARA
NATURALIDADE CAICO
TELEFONE 83996511831 CELULAR )
C.MN.5. 705602427486758 : IDENTIDADE 1947500
'EI PIF‘- HEGI MI
MASCIMENTO 11/62/1981 COR PARDO
EST.CIVIL CASADO PROFISSAD AGRICULTOR

(X
RESPONSAVEL.ALCIMARA DANTAS PEREIRA  Ass. Hesp.;Paciﬂt%me:_g_

ANAMNESE (Histdria da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditdrios).

.y Comn OB ¢ edmmg éﬁwﬁL@ﬁ& fumc—l & M50,

EXAMES OBJETIVOS (Inspecdo geral, exame da regilo afetada, exame dos diversos aparelhos),
TER < EDEMR <+ LMTSO  AoncionPL

e
C

EXAMES COMPLEMENTARES (Raio X, laboratoriais) focs < da A“l'l'ww @ HIW
DIAGNOSTICO ﬁwi.{aﬁ{? ,5%4% d 435&9@ cID

NF Data / / Hora H

( ) Alta Curmln; ( ta Melhorado ( ) Alta a Pedido
( ) Transferéncia ( Evas3o ( ) Obite
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-



[ |
B COMPLEXG GOVERNO DA PARAIBA

"
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RELATORIO DE CIRURGIA
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~| Acidente Durante a Cirurgia i
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MATERIAL
JUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
o :?;W f Equipo pf soro & sangue
TX Capnégrafo _ | Bealp
TX Bomba de Infusiao Ef Luvas Est. p/ Procedimenios
TX. Aplicacio de Sangue [ | IAmima de Bistid A2 T
/ | TX Moniter Cérdio-Respirador Sonds de Foley -
i T da Laser Coletor de Urins.
2T TX. de Curative quﬂ .
TX e Inatalagas 8. Vesical . Bertnga 3 mi _
i T Sais 7 seinga dmi
. 2N TX, Bistur EXéirico T =7 |Serngatom
! T Aspirador Elitrico ] Sexings 20 mi
T /| ™. Oximatro de Puiso P L2 721 | Bwtrodos dess.
e Nsocaln ) Atadura ds Crepom 10em
Halotano —7 | Atadura da Crepom 20em
~7 | GBesbepnnl iy oraid ZE s futo Atadurs Gessada 10em
T e Liwast 2o e e
f Dorminid Etar Sulforico
' - | Pentanil 0,05mg Drane Panross
0 = Xilastesina 5% Dreno Succko
' inaval Drenc e Térmx
P Kilocaina a 7% ] EEE_—l
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i Hetalar 4 [ Acool7o%
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L Lanexat 8,5ml == Algodio Hidrifllo
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=] | Cetalotina 189 /2 3o/, Flo Cromado 20 ¢ aguiha .
Dixtal Fio Cromado 20 s aguiha
Pt Gt gut simpies 0 o aguiba
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CIMPLENO HESPITALAR GOVERNO DA PARAIBA
RIGIONAL DEPLTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAGDE % mm susE
JARDUHY CARNEIRD COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUNY CARNERD .
RESUMO DE ALTA
N* ATENDIMENTO 25155 PRONTUARIO 15138
DATA 88/e1/2019 HORA  23:39 OPERADOR  MCARMO .
MEDICO MARCELO AUGUSTO HGREIRA SERAFIM 4
p.-u:zEuTE SEUEHIHD DE SOUZA DANTAS IDADE 37a 1@m
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CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado Mlhoﬁadu { ) Inalterado ( ) Obito
DESTING ( ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar :
{ ) Transferéncia pur'; 2
patos/pe, _|S oe (7} DE 28, {?




REGIONAL DEFUTADD mm 'E&mﬁ = ’“1

JANDUHY CARMNEIRD

. AR LoF

PRONT...: 15138 NoREQUIS.: G243 . EMISSAD.: 08/01/2019 .
PACIENTE: ERIVAN SEVERIMO DE SODZA DANTAS SEXO: P ICADE....: 37

HEMOGRAMA COMPLETO

Material: SANGUE
M&todo. . : . NIHON KOHDEH VALOR DE REFERENCIA -
ERITOGRAMA, -
HEMACTAS. . vvvrenrsvsnset 5.170 milhdes/mm? FEMINING 4 a 5,2 milhdes/mm? .
MASCULINO 4,5 a 5,5
milhdes/mn?
HEMOGLOBINA............: 15.6 g/dL FEMININGO 12 a'lé
- MASCULINO 13,5 & 17,5
HEMATOCRITO. ... ........: 48.1 & ~ FEMININO 35 a 46
" : - MHSCOLING 414 53
- 5
L .. R 5 - - T : [ 5 MORMAL ., 80 a 100
.l".l\l Hmtllcllri-...l ........ I 3“,2 pﬂ Hm 26.‘3‘.
2 e PO R : 32,4 g/dL NHORMAL * 31 & 5%
v O . | - S J MORMAL 11 a 15,
LEUCOGRAMA '

! LEDCOCITOS. . vveeenaaa.t B.100 Jmm? NORMAL 4.000 a 10.000
PROMIELOCITOS. .o vuwasai QOO % 0000 /mm® .NORMAL 0 a0 NORMAL 0al g
MIELOCITOS.............: OO0 % 0000 /mm® NORMAL D a0 NORMAL 0ald
METAMIELOCITOS. . .......: 000 % D000 /mm® MOBMAL D a0 NORMAL 0ab
BASTONETES . cciascaasesat 000 & 0000 /mm® NORMAL D a5 NORMAL 0 a 5000
SEGMENTADOS....c.cvnvuna: 68 $ 5508 /mm® NOBMAL 35 a 65 NORMAL 1800 a B500
EOSINOFILOS....... ceaeat 1 § 0081 /mm* MOBRMAL 1ad4 NORMAL 35 a 600
BASOFILOS. .vvvvsvvnnenat: 000 & 0000 /mm® NORMAL 0 al NORMAL 0 a 100
LINFOCITOS. oo vvvuuve-t 26 % 2106 /mm® HNOBMAL 25 a 45 MHOBMAT. 875 a 4500
MOMGCTITOS. v eenveanneai B & 0405 /mm® HORMAL 2 a8 WORMAL 70 a 1000 i

CONTAGEM DE PLAQUETAS g :
-~ CONTAGEM DE PLAQUETAS..: 235.000 miL/mm? NORMAL  150.000 a 450.000
™ oBSERVAGRD
- o~ SERIE VERMELHA. ...veees 3
SERIE BRANCA........00.: = x -
SERIE PLAQUETARIA......:
.  OUTRAS OBSERVACOES . -
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REGIOMNAL DEPUTADO
JARDUHY CARNEIRD
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PBONT...: 15138

H*REQUIS,.: 6243
PACIENTE: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS

Eome, ond  swe

EMISSAO.: 03/01/201%
SEXG: F IDADE, ,..; 37

GLICOSE JEJUM

Material,: 35RO
Mécodo.,..: AUTOMARTIZADD

--------

REFERENCIAS

NORMAL 70 A 100
ALTERADO (INVESTIGAR) 100 A 125
SUGERE DIABETES > 126

..... 80 ng/dL
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RECIONAL DEPUTADD
JANDUHY CARNEIRD

Wigme, ool sse

PROMT,..: 15138 HeREQUIS.: 6238 EMISSAD. : 10/01/2018
PACIENTE: ERIVAN SEVERIND DE S0OUZA DANTARS SEXO; F IDADE. ...: 37
COAGULOGRAMA

Material: SCRO :

Método, .: AUTOMATICO

TEMPO DE FROTROMBINA:

FRasultado:

T=Be PABIGOES. .. ivrimsnmest 25 s52q.

T.P. Controle...vouiiiaanenasni 13 seqg. 3 %
Atividade........connvmane ees? 35,4 % %

Valores de Referéncia: T.
A. EnzimAtica: 70 a 100%.

INR
Besultado, ..
Valores de Referéncia:
INR sem Anticoagulante:
INR uso Anticoagulante:

TROMBOPLASTINA FARCIAL ATIVADOD
Resultado:

T.T.P.A. Paciente. .. ..coneruest
TITIE-Al cnntrﬂlﬁl-imlliii.-.-l
Valores de Referéncia:

TAF Paciente.....

51

P. Pacliente: 11,

2 A 15,0 seq.
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Hospital Regional de Patos - RX
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SAUDE E PRIORIDADE

PREFEITURA MUNICIPAL
DE SAO BENTO

E importante trazer o cartio, todas
as vezes que vier fazer a unidade

|
I CONSERVE BEM O SEU CARTAO

=

PREFEITURA MUNICIPAL
SECRETARIA DE SAUDE
SAO BENTO -PB

CARTAO DE ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO

28 oD
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Observaglo

PREFEITURA MUNICIPAL
DE SAO BENTO

E Importante trazer o cartdo, todas
as vezes que vier fazer a unidade
de salde

SAUDE E PRIORIDADE

CONSERVE BEM O SEU CARTAO

-

PREFEITURA MUNICIPAL
SECRETARIA DE SAUDE
. SAO BENTO - PB

’ CARTAO DE ATENDIMENTO
- FISIOTERAPEUTICO

AN

l Ngme do Paciente

: E ot Hnuenn di ")t]u-ljcn_;

Endereco

DATA

RUBRICA

&;5 19 I

0% 05.10 Iy

10 05 19 i

120519 X

15¢5 19 X

11.05.\S 1
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14 0519 !
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190402589

DANTAS

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Sao Bento
08/01/2019

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

11/07/2019

0

Nao

FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO. P1

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS, PLACA E PARAFUSOS. P8/17
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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AL
FLAUBER J OSE 3

PROCURAGAO ! LO

OUTORGANTE: ERIVAN SEVERINO DE SOUSA DANTAS, brasileiro, solteiro,
agricultor, inscrito no CPF sob o n® 066.321.554-48 e RG n® 1.947.500 SSP/RN, sem
enderego eletrdnico, residente e domiciliado na rua Rua Anténio Almeida Cameiro, S/N,
Bairro Sao Bernardo, Sao Bento-PB, CEP 588685-000, telefone 83 998652946.

OUTORGADO: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO, brasileiro,
solteiro, regularmente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil sob o numero
23.221/PB, CPF n° 097.234.454-33, JEFFERSON KELLYSON DA SILVA SANTOS,
brasileiro, casado regularmente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil sob o
nimero 26822/PB; ANA BEATRIZ CANDIDA DANTAS SILVA, CPF n® 121.460.314-92,
ambos com enderego profissional na Rua Padre Sandoval Ferrer, n.® 161, Centro, Sdo
Bento-PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, 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 indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios 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 cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagio do Seguro

Obrigatério-DPVAT para a vitima _ERVAV _Scuerito D¢ Solsh DANTRS

Opo Bewte -va | J) DE ferre  3olT

car firma
380 Berwo Candno Umco Imivess & Nob
Marion Lico da 21.0214
laballo Piblc . de Notas T
Oficaal de Prolesios 3333
de imiveis 8 Petsoas

Ranfo - P Fong: §3-3444 2633
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218607/19
Nuamero do Sinistro: 3190402589
Vitima: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS Data do acidente: 08/01/2019
. ) P . . ERIVAN SEVERINO DE
CPF: 066.321.554-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA DANTAS
Seguradora: ARUANA 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: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 066.321.554-48 CPF: 104.643.734-84

ERIVAN SEVERINO DE SOUZA DANTAS MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



