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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2015

Carta n®: 8217628

A/C: JOSIVALDO LUIZ DA SILVA

Sinistro: 3150950830

Vitima: JOSIVALDO LUIZ DA SILVA

Data Acidente: 05/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: HUDSON MEDEIROS DE OLIVEIRA ALMEIDA

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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
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!t g AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
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' N°DO SINISTRO ~ {_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

eite formularia deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacdo do Sequro DPYAT, nunca com dadas de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma @ Sern rasuras, para evitar atraso no recebimenta da
indenizagao ng banco.
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E REMDA MENSAL D
SEGURD DPYVAT DA VITIMA 2

DPWAT A EFETUAR O CREDITD! DE ACORDO COM AS
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{ "% & Creular Susep n® 445/2012, que trata da prevendao a tavagem de dinheirg no mercado seguradaor, determina que 10das a5 seguradaras sao obrigadas a
consitun Cadastio de (0das a5 pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de idertificacdo pessoal, |
informaches acerca da profissdo e da faixa de renda mensal 4

A
Fara evilar reprogramagac de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:
« Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIOMNAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDEMCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.
« Conta Empresarial — conta, pessozl cadastrada em um CHNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CMPJ, ME, MEl, ESE COMER au LTDA
normalmente ao final do nome do titular.
« Lonta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular;
« Conta tipo FACIL @/ow com limite de movimentacao financeira mensal;
« Quaiquer conta da CEF se nao for apresentado algum docemento do banco indicando que nao existern quaisquer impecdimentos para fins de
deposito de indeniracio de DPVAT;
+ Para pste banca (CEF), a conta corrente pode ser identificada com copia simples rasurada de faiha de cheque como comprovante de dadas
bancarics do titular,
« Conta blogueada, inativa ou em proposta;
- CPF do beneficidriofvitima invilide ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos 3 consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wiwwreceita.fazendagov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para depdsito;
» Conta nao perrencente a vitima/beneficlario.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner coloride,

£sCritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informande a movimentagao financeira da conta ou copia do verso de cartdo miltiple com informagio
de codigo de seguranca.

Os meios possiveis para identificar/verificar 3 documentacio recebida na fase de regulacie do sinistre DPVAT é responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladora).

Os bancos BRADESCO, ITAU & SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informacbes sobre a ritularidade da conta, se conta Empresa
efou saldno ou ainda inexisténcia da mesma.

s bancos BRADESCO e IMAL tém acordo junto a Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPYAT tam Anus para o
requerente. Carta de abertura disponivel no enderego eletrénico: www dpvatsequrodoetransito.com.br

' PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS) 1
Weda BANCG N da AGENCIA (com digito, se existiz) MN* da CONTA (com digito, se existir) |

— o

¢ PARA CREDITO ENCOMTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, T, MNCO DO BRASIL E CAIXA ECONSMICA FED@ IL
- N do BANCO _ W*da AGENCIA (com digito, se existir) _& M* da CONTA (com digito, 48 existir] ? 4‘7&4 ;L J

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ FFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAC AD.

?@m IF e Slimbbne s S5 Lﬁmmﬂéé_év%—m#

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO
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L Para acompanhar o processe de andlise do pedido de indenizagao, acesse wwwdpvatsegurodotransizo.combr ou ligue pdra o SAC DPVAT QR0 02F1204 J
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GOVERNO SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
2 . DEFESA SOCIAL
DA _Iﬂ._ﬂﬂlﬂﬂ 6* DELEGACIA DISTRITAL
t Lo :
ﬁi & Dolegacla %ﬁ
Distrita! de CERTIDAO

Santa Rita -SSP

CERTIFICO em razdo do meu cargo ¢ a requerimento
verbal de da, que revendo o livro de ocorréncias desta Delegacia, as fls.
ocorréncia de n /2015, na mesma continha o seguinte teor: Aos dois dias do meés
de setembro do ano de dois mil e quinze, nesta cidade de Santa Rita e na 6* Delegacia
Distrital, onde presente se encontra 0 Delegado Francisce de Assis Araijo, as 18:30
horas, compareceu o Sr. Josivaldo Luiz da Silva, brasileira, natural de Santa Rita - PB,

portador da cédula de identidade n° 2 211 732 SEDS/PB, filho de Sebastiao Luiz da
Silva e de Maria de Lourdes Luiz da Silva, residente a (na) Fazenda
Pitombeira s/n, nesta cidade, o qual notificou que, na tarde do dia 05 de maio
do ano fluente, por volta das 15:00 horas aproximadamente, quando conduzia
a moto Honda CG 125 FAN de placa NPW 4311/PB na avenida acesso
Oeste, bairro Ilha do Bispo em Jodao Pessoa/PB, foi surpreendido por um
veiculo de placas e Condutor nao identificado que freou bruscamente em sua
frente e, ao livrar-se deste, sefreu uma queda, consequentemente, foi
socorrido ao Hospital de Tr 4 com véarias lesoes pelo
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, bmw A '%.Em:) , portador carteira
de identidadevn? z&f,{ 232 4;?5{:”&1 no EFF}’MF 5nb ont 23/ ér‘?g 4 Z

residente domiciliade na / e Zi4). v
Banrmm{tidade : A

declaro, sob as penas da lei, que estou nmpnsslbelltadu de apre&entar o laudo do Institutc Meédico
Legal - IML para os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez
Que:

() N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias
para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicitc que esta declaracdo permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a
apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3
pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo
do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do §192 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa
prévia concorddncia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu
conteudo.

mmm
5 - . y
Assinaturado I ?
declarante NV 7815
conforme documento de
identificagao

Local e data



PARECER DE ANALISE MEDICA c Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150950830 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIVALDO LUIZ DA SILVA Data do acidente: 05/05/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/11/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: CONTUSAO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

RG n® data de expedu;éanﬁj@fﬂ Orgio __,SJF- P,
cppl' n? 09/ 5# 4’54"—;20 venho perante a este instrumento declarar gque ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no |endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceiro:

Logradouro

i{RLiJaIAvenida}’Pral;a] Fﬁg ﬁ %m ﬁ )
Ndmero 4 -
| SIN

Apto f Complemento

B booon o i

% ,, Savlp,_ Rla

1 Yoo b,

“ 58300- 097

(R Q8851-4074 /9 99870307

Telefone de Contato

E-mail

|
o
Por;ser verdade, firmo-me.

Loc;al e mm%{ﬂﬁ/@_&ﬁ/ﬁm
.

Assinatura do Declarante:
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Dotumento :"rm wvalar fiacal, 4 L . e iy A Franirepin
3y EMERGISA PAAAA - CE5 TRINAADGSA D EME R 34
R SR B 230, Mim 39 - Erinin Masanssr - Joba Parisd | FE - CEP S5571480

CHPJ PR ODL1BA J 0001-<10  tia Bt 1001 RETH)

DADOS DOCLIENTE - : ' i PO COC - CODICO DO CONSUMIDOR
JOSIVALDD LUTE DA SELVA M :
s | 5(1231607-1 |

FAZ PITOMBEIRA SN

EANTA BITA 58500-‘??0 OO .05

 REFERENCIA . " APRESENTACAQ. v  CVENCIMENTO - TOTAL A PAGAR

OuUT/2015 06/10/2015 _ 14/10/2015 R$ 46,06

b

Boleba pard ilmphet prgorents di nats fueslieanie o eregls ehidrien N 000040058

Acesse: www.energisa.combr

. | ecmalial SN 0gIVALDO LUIZ DA SILVA 87N
&ene rgisa Rotelro; 01-008-830-2920
\ FUL IACHNC B, FrALEROAN . BIBA0000000-3 450600540005 12316072015-7 108000500195

VENCIMENTO  TOTALAPACAR = MATRICULA -
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I

|

I
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

rGne_J615. 31{6 , data de expedlgaoM/_ZL Orgao Eﬁﬁmg_ﬂ&)
CPF n® {1]0.621 QHH - 80‘! , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca}

MMFJM_‘EBQP bosta Wl

Numero

i ‘I‘:-Jq._ o
Apto / Complemento
Bairro
Cidade ¢

MAQCID @M‘

Estado 0 ﬂ E

cep 58056 - 384

Telefone de Contato

(8219 9851-40}y | G ¥88}-2Y0¥

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: %@YD (IZW__ Q31 lolQo15

ARUANA SEGUROS

Assinatura do Declarante: 17 New 7018




JEAN HLEBER DA SiLWA SANTANA

A AGENTE F JOSE COSTA DUARTE 187/ SALA 01 . MARGAREIRA

JOAD PESS0A NS CEP SEQ00000 {45 1)
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Rower 13- §- 181 - 425
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Reteidngin Seos FuE
Emigsdn XIS obaF g et Comi de Eergia EMInCa REOCD T 5T
Chdigs prm Dewie dsparatic o COM BTN

b (008 9900 1HY bed? sols 855 TR

oc (Cadigo do Consumidor): 5,@5_55{5{.{

Conta referente a
Canal de contato
Set/ 2015 - H'emsau do waier £ barddsravermetha ey 158, de B3 5,50 gae
Htas umItnmh:nmwhi:lmﬂuntPnahgﬁw
m gattna BNESL | S4S710 1S wgerte 8 pari de BLOS0ES,
22/0912015
Data prevista da
proxima leitura
2210/2015
CPF/ CNPY RANT
e Cilculo de consumo
y Anterior Atual Constante  Comsumo  Dias
o Dam  Lesurs Qam Laitra
Faturas emn abraso’  moes 17 120005 | 1 Fif] a3
an»tncfnsm: Demonstrative
1 Cra | TEEE0n § Panadg Descrigle Caastdada Frage Wadwr [R]
CHRACADO! Constm & A 3 1.40887 152
&oic. B Vermeha 1318
MFCSTOS E BNCAFGOS
2] 188
COFNG 758
CONTRE SERVILLM FUSUCA 1,25
WM (e O Ciruin B 173 08 Sguita 15 00W) a8 f5
Histarico de Comsumo
{kWh)
aons
g 0
Junfis 187 m EGU
Mals 193 5 Hm
L] 1l
s 138
FEdTS ¥la
poin 2 17 Nev i
Dewiid -
Mol 14 155
Ol 14 125
VENCIMENTO TOTAL APAGAR
- 29/09/2015 R$ 188,01
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DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 - Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formularioc nao impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicagao ao COAF>.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEF, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro,

? Conselho de Confrole de Alividades Financeiras — COAF, drgao integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminisiralivas, receber,
examjnar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®
8.613/98.

Pelo exposto, eu {udmon Midtines A2 Omong MmBsdRora) do

RGn® 9615 3’“1(:: . expedido por _ SSP- PIA , em
OR103 180/4. crricNPne . 040. 694. QUK - £9

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) %@M@
M@Mﬂu sinistro de DPVAT da natureza Mdi%

S )
da vitima , 8 conforme

determinagdo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissdo: wm Renda Mensal: R$ Q\lﬁm

Documentos comprobatdrios:

n

AssmATum PROCURADOR / INTERMEDIARIO

ARUANA SEGURCS

17 New 708
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DOCUMENTO 4

IHHHHMIMHM“H

CERTIDAO

N°. 1603/2015

Atendendo solicitagdo de ANDERSON LOPES DOS SANTOS e de acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Compiexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a
constatacdo de Ficha de Atendimento Ambulatorial n°® 756554 pertencente a
JOSIVALDO LUIZ DA SILVA que foi atendido na Unidade de Urgéncia e
Emergéncia do Ortotrauma no dia 05/05/2015 as 16H36min, vitima de colisdo carro

moto, apresentando trauma em tornozelo direito.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que néo evidenciou fratura.
Medicado e imobilizado.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia

5 saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 08 de Junho de 2015

ME%

Médica da Vigilancia a Saude 17
CRM/PB 2959 M 7946
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PREFIITU. A MUNICIPEL DE FOAO PESSOA
‘COMPLEXO HOSPITRALAR=MANGABEIRA '

R . aai
' 3y Ficha Nr: 756654 Atd: Nao Requla
Data: 05/05/2015

R. AG. ¥ SCAL JOSE COSTA DUARTE,S/H Hora: 16:36:18

58056-384 JOAO PESEOA Fone:(B83)3214-1980
FAX:(83)3214-1981 CHPJ: 10.202.4324/0001-28B

DRDOS DO PACIENTE
Home: JOSIVALDO LUIS DA SILVA

Recepcionista: ANA CLAUDTIA XAVIER SA
Clinica: CIRURGICA

o -
[ ——————————————————————— TP P Bl bl - - =

Num. de vezes atendido: 1

Num. Prontuario: 2015.05.000410
CHS: SEM CHS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 93951896

Watural: JOAD PESSOA/PB Data Nasc.: 03/03/1978 Id:

o

37 ano(s)
End.: FAZENDA PINTOBEIRA , b
Bairro: ZOHNA RURAL Cidade: SANTA RITA UF :P2 .
Pai: SEBASTIAO LUIZ DA SILVA (-
Mae: MARIA DE LOURDES SEBASTIAOD ’
Ocupaglo: AGRICULTOR Y.
INFORMACOES DE ENTRADA ¢

Resp.: JOSIVALDO LUIS DA SILVA

Tel/Doc. Responsavel: 939518%6 / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: CASA

Transporte utilizado: VEICULOD PRQFRIO f,f”iﬂ?

vitima de acidente por: COLISAO CARRO COM MOTO EM BAYEUX AS 15:20
Vitima de viecléncia por: COND.MOTOD
[ ]} caso gplicial

T e . . i . o S S ) Y O T e S o

v gy e - =

PRE-CONSULTA . CONMDICOES DO PACIEHTE-;;—;;;-;;E;;;ES ----- -
! Tipo de Crasgificac8o de Risco: AMARELO
i Ph: FR: ] Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: TP: ] Politraumatizado [ ] Convulsao

Faso: ) Altura: ] Hemorragia [ ] Pispineia
1 Glicemia: _ . IMC: ] Diarreia [ ] Agitado

Cire. Abd: 02%: ] Regular [ ] Chocado

- [ 1 Vomito
Queixa Principal Observacao
COLISAD CARRD X MOTO, SUSPEITA DE FRATURA DE

TIBIA

S L S S S A T D S T O S 5 - A e B S o . . s s s

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

Ulnae ol qwofﬁ ol L, ton culo - Qe -

{ELL U e f\\wﬂhﬁijg (e P rorddocle e ol -
et (OAe = b o oflnegd %mﬁuw
Diagnostico

Prescricao
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e Medicamentos

- __—__—_———--—--n.———-———.———_———.——.——_———_—-———.—-.—-u...._.ﬂ_._..._____.._.._..,__________..”._.,,_________-_____‘_

A \o@@ﬁ R

e By e e e o o e !

JCEDIMENTO REALIZADO

. e o N B T S o e

STINO DO PACIENTE
] Residencia [ ] Transferido [ | Desistencia [ ] uTI

] Alta a pedido { | Enfermaria , Obito: [ ] Atestado [ ] SVO

T ot i i S . e -
i b T T S —
B

Ass;naturﬂ dn Pacxente!keapana&vel Assinatura e Carimbo do Medico
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PROCURAGAO il (TR A
OUTORGANTE: ﬁw brasileiro(a),

estado civil ., profissdo Gﬂ%&‘_&g@}__, RG no
9941 .- F3Q_ , cPr/MF no034.699 .46%4-20, residente e domiciliado(a)
a Rua i , Cidade de

Estado EMQ ., CEP:

58300- OFF , telefone GIHE-F343 | 98851-402%

bUTORGADD' Hudson Medeiros de Oliveira Almeida
CPF sobo n.°010.621.944-89 , e RG sob o n.?_ 2615346 _ com enderer;n

na Rua: Agente Fiscal Costa Duarte,157 Bairro : Mangabeira na cidade de
Jodo Pessoa Estado da __Paraiba .

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO para:
Reclamar junto a Seguradora Lider dos Consoércios DPVAT o pedido de indenizagao
por invalidez permanente/Morte,reembolso relativo ao DAMS assinar guias de
Autorizagdo de pagamento,declaragbes de residéncia,declaragdo de Unicos
herdeiros ,bem como qualquer documento/formulario inerente ao pedido de
indenizacdo,enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por
escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento
do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias necessarias e apresentar
documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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