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Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2017
Carta n®: 11222564

A/C: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170343606 ASL-0241076/17

Vitima: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KYMAYR MACIEL QUINTINO

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.seguradoralider.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 numeros no site www.seguradoralider.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 CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV.
S/A onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2017
Carta n®: 11224606

A/C: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170343606 ASL-0241076/17

Vitima: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KYMAYR MACIEL QUINTINO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2017
Cartan®: 11385716

A/C: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR

Sinistro: 3170343606 ASL-0241076/17
Vitima: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KYMAYR MACIEL QUINTINO

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.seguradoralider.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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Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2017

Carta n®: 11472724
A/C: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR

Sinistro: 3170343606 ASL-0241076/17
Vitima: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KYMAYR MACIEL QUINTINO

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: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR
Valor: RS 5.062,50

Banco: 104

Agéncia: 000000733

x
2 Conta: 0000031750-8

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

N . .

S Membéria de Célculo:

8

3 Multa: RS 0,00
8 Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 5.062,50
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25%

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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L N DO SINISTRO . .. <\ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGLRADOR J
Este fermularic deve ser preenchido exchusivarmente cam dadas do beneficiapo da indenizagio do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que gsses sejam procuragares, Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, pare evitar atrasg Ao recebimentn da
indenizaciao no bango.

. MURILG PRULe D& NTieh WWwiolk

PORTADOR(A) DORG N - YD 9 - 443~ __“EXPEDIDO POR _ 55_‘57] P& e 29, 07 Q006 ¢
cee (O KB TIANEE 308 aver OSSO0 ISCTODCS0, rosissio_ReE S o
E RENDA MENSAL DE R$_Fclu™D "3 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFEREMTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO 00

SEGURD DPVAT DA VITIMA HUP\_‘LW fﬂum [Jq JE L BA "}._r"uJi'Uﬂ.. AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGLURD
OPYAT A EFETUAR O CRECHTD, DE ACORDO COM AS INFORMACOES HBAI}(D PRESTADAS,

[*) A Circular Susep n® 445/201 2, que tratg a prevencaa a lavagem de dinheira no mercade sequradar, determina que tooas 35 seguradoras sao obrigatdas 4
LONSLITUIT cadastro de todas as pessoas envolvidas o pagameni da indenizocao. Este radastro deve arter, além fos documentus de identificagdo pessoal,
infarmagbes acerca da profissic e da faixd de renda mensal.

Para evitat repragramacio de um pagamento, lembste-se que os documentas abalxo relacionados ndg devem, de forma aiguma, ser apresentados;

- Conta sibrio efou beneficin — nos documentns aparecerem termos tais como; INSS ou PREVIDENCEA SOCIAL ou Salirio o Fundional.

» Conta Empresarial — nos documentas aparecemn termos tais cama: CHP ou ME, ME {micrt empresa) ou LTOA.

- Conta conjunta quando o beneficlanodvitima ndo for ttular:

- Conta tipe FACIL, atergio para o limite de movimentacao financaira mensal;

- Conta tips FACIL operagac 023 da CEF (Caixa Econamica Federal);

- Conta FOUPANCA aperacio 813 da CEF aberta e Unidade Lotéticas com limite de mavirme ntacio Anancaira mensal de ate A5 2.000,0{;

= Conta blogueads, inativa oU om proposta (neste momenta revoga-se @ aceitacdy de proposta de abertura de conta coma documentg
comprobatorio dos Fados bancarios);

- OPF de: benefiariofvitinna invillde ou pendente de requtarizagao ou cancelade [recamendarnos a consulta ao site da RECETA FEDERAL

oy receitafazenda.govfrl, bern coma o CPF cadastrada no SISCPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para deposito;
- Contas hao pertencentes  vitlma/benchciv os.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentas que cormproverm os dados bancarios com wnagem digitalizada/scanmer colorido,
escritos 3 man, potmelo de extratos barciros Informando a movimentacao Aranceira dz conta ou tépia de verso do cartao miftiplo com informacag
de cadigo de seguraitca.

¢ PaRA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BAHCOL)

EI N" do BAMCO " da AGENC|A [eom digito, se existir} MN* da CONTA [com digita, se existir]
kN

PARA CREDITC EM CONTA FOLPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DD BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) :
N doBANCO _ F&Y N* da AGENCIM [com digite, se existir] (Y33 N° da CONTA (rom digito, se existin__ = - 50 = % |

DECLARD CRUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O Pnﬁamzﬂrgxmﬂmumnmtzacm
DE ACORDQ {OM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOV COMQ QUITADO O VALOR DA REFERIDEABENIZNEAC.
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- O Sequro OPYAT garante indenizagio de REL3 30000 em rase de marte {valor que serd pago anys Legitimcys beneficiarin s, ohedecendn 3 legislagdp vigente
na data do aciderts), inderizagda de =bé R413.500,00 em raso de invalldez parmanente (valor que varia confarmie a gravidade das sequeias ¢ de acordo corn a |
tabela de sequro prevista na lei £1.945/2009) & reemibolsn de até RS 2,700,800 i pasa de despesas médlco-hospitalares. i
- Para acempanhar o processa de andlise do pedido de indenizagio, acesse wwn dpvatsegurodotransitn.carnbr ou ligue para o 5AC DPYAT 03000231204 j,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Murilo Paulo da Veiga Junior
Enderego do(a) Examinado(a): Avenida Antonio Batista, 121
Centro Itabaiana PB CEP: 58360-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB | 3407912
Data local do exame: [ 04/08/2017 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DO PE ESQUERDO (METATARSOS), E FRATURA DO CQLO DO RADIO ESQUERDO. ~
AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO PE ESQUERDO E COTOVELO ESQUERDO, LIMITACAO DE MOBILIDADE
ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO PE ESQUERDO E DO COTOVELO ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario
b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

EVOLUI COM LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PE ESQUERDO E COTOVELO ESQUERDO.

Data da alta: 25/04/2017.

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRCHNER, FEZ FISIOTERAPIA, RESULTADOS INSATISFATORIOS.
Complicagées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

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

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

APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO PE ESQUERDO E COTOVELO ESQUERDO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées ().
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de transito
£ ~ . luS30” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame néo permite concluséo medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
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):
PE - Esquerdo COTOVELO - Esquerdo
% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( X) 50% médio () 75% intensa () 100% completo ( X) 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).
( ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
A
L . 0o gt i R/d"'l 1l
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) “JEAT ‘#k J!Dr.-’Jo.ﬁo“'Bartf:lomeu Pifto Rabelol-1/
Carimbo com Nome e CRM 1
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Delegacia Geval de Policia
42 Superintendincia Regional de Policia

IV IR
3% Dolegaria Secclonzl de Policia Civil

Delegada da Comarca de Itabaiana-PB ﬁk Aﬁﬁ@‘ :

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL &
Livro n® 001/2016 ' u||m||||l!ll!!llll\lllllll\

Qcorréncia n® 49/ 2016

Moenmuailn dn ldnntdinarbe

Aos VINTE E TRES dias de JANEIRO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de Itabaiana/Pa,
na Delegacia de Policia Civil, sab a responsabilidade do Dr. EDUARDO ALMEIDA PORTELA,
Delegado {a) de Policia Civil, comigo, Agente de Policia Civil, ao final assinado, por volta 10h30,
compareceu a PESSCA a sequir qualiificada:

MURILD PAULO DA VEIGA JUNICGR, nacionalidade: brasifeiro, possuidor do CPF/MF
085.077.954-55, CNH 06228187028, estado civil: solteiro, instaladar e reparador de redes, filho
de Murilo Paulo da Veiga e Juvanise Cavalcanti da Veiga, natural de Itabaiana/P8, nascido em
06/04/1590 (26 anos de idade), do sexa mascuiing, residente domiciliade na Av. Dr. Antonio
Batista Santiago 121, centro, Ttabaiana/PB,

A gquem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA {CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Palicia Civil
para narrar/registrarfinformar/noticiar conforme segue;

1) Natureza do fato: Acidente de Trénsio;

2) Data do fato: 18/12/2016;

3} Horario do fato: 18h30;

4) Local do fato: Proximo a Clinica UNICLIN, Itabaiana/PB;

&6} Breve resumo do fato:

O noticiante informa que estava transitando em suaz motocicleta Honda POP 100 Placa NQJ
1796/FB, de cor preta, em frente a UNICILN, sentido Brejinho distrite de Itabaiana/PB, quando
se encandeou com um farol de ocutra motocicieta Que transitava em sentido contrarig,
ocasionado uma colisdo entre as motos. QUE, devido este acidente, o noticiante quebrou o pé
esquerdo e o brage esquerdo, QUE, n3o sabe se houve levantamento do acidente por parte do
CPTRAN. motivo pelo qial faz a presente notificaggo. Nada mais disse.

7} Testemunha:

]

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICEAL:
Nada mais a consignar, lido e achado conferme, vai devidamente assinado pelo (a} noticiante, e
por mim, escrivio (o) que digitel. :

Masfe ;%N\i’e An }éf?% U’Mﬂu_’@

Noticiante
ERIVELTO VICENTE DA SILVA
Policlal Civil

Matricula: 181896-1

CAPEMISA
23w |

| REGULAGAQ DPVAT
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARATRA
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DECLARACAD

A

romprsping 9 @RS oo

Eu, Murilo Paulo da Veiga Junior, portader do CPF ne 085.077.954-55,
declaro para os devidos fins de direito e a guem interessar, que a moto
de marca Honda, modelo POP 100, de placa NQJ-1796/P8B, veiculo do
acidente do dia 18/12/2016, conforme Boletim de Ocerréncia emitido
peia Policia Civil, é de minha propriedade Murilo Paulo da Veiga Junior,
conforme CRLV - Certificado de Registro e Licenciamento de Veiculo
que segue em anexo a esta declaracdo.

Itabaiana, 12 de julho de 2017.

w;-ﬂ(\MﬂIﬂD gj@wua L MJ@/} UMM@’\

Murilo Paulo da Veiga JUnior
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Eu, {E/]U Y Lo Fgl? L OH L/{:-"éﬂ ij’-‘Ufﬂﬁj portador da carteira de
identidade ng 3)"‘{ D_‘[ ‘Hﬂ« e inscritc no CPF/RAF 50;0 ne O('{-i G; o T? C1 SQ’—SS‘
residente e domiciliado na BAdewidh A IUJF'C‘UJID_, ?)H"ﬁ‘im 50031 BGoy ,
Cidade IYAGALAA , Estado DAL TR , declaro, sob 2s penas da lel, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo dﬂ'lnstitutu Medico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPYAT [Lei n? 5.134/74), uma vez que:

(>3 N30 ha estabelecimenta do iML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabeleciments do IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova da Seguro DPVAT: ou

{ } O estabelecimenta do IML focalizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 30 (noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizagde do Seguro BPVAT, para a cobertura de
invalidez permanante causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, soficito gque esta dectaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacio do laude do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliscdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesiies, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
65,194/74.

Declare ainda estar cients de gue a autorizagdo para a realizac3o dessa pericia n3o significs prévis
concordancia com a futura avaliagio meédica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do sey
conteldo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

\j:}obo_,{mr 06 da Yoo s 2013
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000031750-8

Nr. da Autenticacdo 1CA211A386A81F9C
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DECLAHACEU DE RESIDENCIA _ _Garpmennio di 2o togtamlie

o MURiw favie DB VEiZp Jdudioh

RGE n® BLID? DM/} , data de expeadicdo &}1;‘ D’qg’a‘bﬁéﬁrgﬁn Sf)ﬁjﬂg ,

CPF ne ch 5' Q}:} QSL{ ‘SS venho perante a este instrumento declarar gue nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeire que resido

no enderego abaixe descrito seguindo, em anexo, decumento comprobatdrio em nome

de terceirn:

Logradoura

{Rua/Avenida/Praca) ﬂ\fﬁ'ﬁj;ﬁﬂ HN‘?ﬁ?‘JlD Q)ﬂ"h’f)-l—ﬂ Sﬂwﬁﬂ'@@

Mamero

LER

Apto / Complementa

Bairra QE o *@_,p

Cidade ‘j +F!| &6 Y ) b
Estado ‘PP[{!}\"Q {{}71{2!,
cep 942360 ~ 080

Telefone de Contato

E-mail

For zer verdade, firmo-me.

Lf:u:alei:'lata:,_‘jg-]'1:‘1%:)"“”>|I MA i 06 DE EIUML"'-OM o3

Assinatura do Declarante: .J\‘w)u.ﬂ %Mﬂﬂ ,Lm I[Lé]{n Mﬂ"‘t
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.. Quims,

DECLARACAD DE RESIDENCIA

W CHMBYR pMnter Quistind

RG n? 5,5@ l‘l 9-“5 , data de expedicio ﬂ/_ﬁ/_@_ﬁ, Orgdo _(DSQ ] P%
CPF n2 D}G CIEJqC;gLI '(u{i, venho perante a este instrumenio declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu home, sende certo e verdadeiro que resido
ho enderego abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em home
de tarceiro:

Logradourg

{RuafAvenida/Praca) ?:\UB\ 0%\])(0@\ MF(QH%KU \}{\]MP\”O
NUmere )

Apto / Complemento

Bzirro Q/Er"} W 3( Q\o

G a0 i Ay A
Estado {\)QQ\P&{(‘)Q

Cep RANCIVERO.N @!

Telefone de Contato L4 "b\ O.IC&.@ S'L,\ - \.4' S X

E-mail e ADVOAGA @ Gl - Lo

Por ser verdade, firmo-me.

Local eData:ﬁ;}_\:\ e AMA : OS DE Z(lenO ra aﬂ}}

. . 4
Assinatura do Declarante: ﬁ &éj&d_ﬂf;ﬂ d;iﬁg; Qg ﬁl{ﬁ“déz i‘._)‘ﬁ.

CAPEMISA
PO JUL 917

REGULACAD DPVAT|




m.nwml:mw.ﬂqu 05 cgrmauw- e i Qm-u T I g e Lo |
ﬂ#EMU.IFECEPEBHIm[m thsg - RS Eb&..
- EMERLRFARMES [ £ MHLILFIh [k ENEHI 5p0

CasseSuljs H‘EmfFEStDENEW.HDND.FASC{J E?ﬂi hmj Lo e deipe- ol Foimos - LEFLENF! £
Rorim 8- 113- 365 ga Rifererma Jy1i291) . Dhﬂir.srﬁﬁmhmuu e B2’ 3 R ¥ )

N meidor. 0000027ARR2

«f‘ = .>c1-'\- e

B

qﬂﬂfﬁ?ﬂﬂﬁ““;._

Ddl:rlmlnm ’

) &n-:nsdttlntuu‘m:mu’?ﬂ .
- |GerzmindeEnergip

o | Sanirn Toetaipridz ..
- |Ensaigae Senune-

4 ikt Eey

i [Pubm Gemegne

L Tamd . LR[S

l}‘z Wudu&l‘snﬁﬂ 1-|'2]1.- He- 10

CAPEMISA
T8 00 2409
REGULACAQ DPVAT
S=GULACAQ DPvAT




AL

DECLARAGCAQ T
Circular Susep n® 445{12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n® 44512, que trata da prevengéo 2 lavagem de dinheirc nc
mercado segurador, determina gue todas as seguradoras s&o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamentc de
indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de

identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em forngcer as informages e documentos requisitados neste
formularic nac impede ¢ pagamento da indenizagio do Segurc DPVAT.
contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagao ac COAF2,

' Superinfendéncia de Seguros Privagos — SUSEPR, drgdo responsivel pefo conlrole &
fiscalizagdo dos mercados de segura, previdéncia privada aherfa, capitalizagao e resseguro.

* Consatho de Controle de Afividades Financeiras — COAF, drgdo inlegramte da estrulura do
Ministério da Fazenda, fem por fnafidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeilas de atividades ificitas previstas na Lei n®
9. 61348

Pelo exposto, eu KL/ A ﬂl M h UHEL Qu fl'-P‘hJUﬂ . pertador{a) do
RGn° 33 G’ ('f ti l‘l S . expedido por 5S {? “?6 . em
Y /09, W crerenpune 016 -9¢1.55Y €6

na qualidade de procurador{a)intermediario(a) do beneficiario {a) I ! l f};]

Q% uig QR MEBH }U'N]Dﬁ'dﬂ sinistro de DPVAT da natureza _Lnu U7 ggﬁu{ﬂww‘-@
da vitima MU tlx‘a\;"i) Q?\Um O‘P\ \IE \.,E:.'P\ }UT‘J m@‘, e conforme

detenninagéo da Circular SUSEP n® 445/12 declare as informacses solicitadas:

1

Profissdo: uﬁ\ D VOGAD @] Renda Mensal: R$ ? 3 ;lr %9
Documentos comprobatorios: OA%/ p(’) th 5 :}

kst st aiutions.

ASSINATURA — AROCURADOR / INTERMEDIARIC

r CAPEMISE |
23008207 |

| TEGULACAO DPVAT |
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CERTIDAO

N°. 0537/2017

Atendendo solicitagao de MURILO PAULOQ DA VEIGA JUNIOR e de acordo com
buscas prucédidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hns‘bitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambutatorial n® 914643 e prontuario n® 2016.12.001644, pertencente ao
mesmo que foi atendido dia 18/12/2016 ds 20H52min, paciente vitima de colisdo moto
X-moto trazido peln SAMU apresentandu fratura exposta em perna esquerda e dor em

| mao esquerda

Submetido & avaliagao médica e exame de imagem que evidenciou fratura de pé
esquerdo e antebrago esquerdo. Realizado cirurgia dia 18/12/16 e alta dia 11/01/17,

E para constar ey, Rosangela Medeiros Escoreai Almeida, Médica da Vigil4ncia a satde,
dato e assino a presente certidao.
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s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170343606 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do pé esquerdo (metatarsos), e fratura do colo do Radio esquerdo.
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta cicatriz cirirgica no pé esquerdo e cotovelo esquerdo, limitacdo de mobilidade articular e
médico pericial: deficit de forga motora do pé esquerdo e do cotovelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlrgico osteossintese com fios de Kirchner, fez fisioterapia, resultados insatisfatérios.
Nao houve complicagdes neste caso.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional moderada do pé esquerdo.
Limitacdo funcional moderada do cotovelo esquerdo.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/08/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 37,5 % R$ 5.062,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Buscar no site

Seguro DEVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagao
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Todos os documentos apresentados, nao importahdo o porto de atendlmento escolhido para a entrega, sqn
encaminhadas a uma sepuradera aucorizada de Segure DPVAT. Apds ser analisada, a documentacdo &
disponikifizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Segura DPVAT. O prazo para
emissdn do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagao completa.
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: MUNL’Q QPNUO m \Jle. ?}UIJI.D& brasileira{z}, estado ol SELJ(Q{LO
Fmﬁssanh{!mﬂﬂ: fe. ﬂtﬂeﬁ portadora) dr.:- RG 5 L‘lD% ‘1’1& , argao expedidar Q%H[@

e do CPF.H%E@&}E’]EL‘; S§ ., residente no{a) p\\i Audovig OphHR Sperhingd
n“i‘::}‘u . bairro: e U’W\O . municipic: .l'\_'ﬁ{ﬂﬂq l'iﬂl NA J_Q&

OUTORGADO:

Norme: K\j H#‘.\T& [\J QULL O-NMAV fJD . brasitetrof{a), estado civil: éo L{Ll &O
Profissio: A‘b\f 20 H’ﬂ@ . porador{a) do RG 55{‘; li 9”&5 . Orgdo expedidor Sgﬂ EPB
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PODERES. pelo presente instruments particular de procuragdo, nomeic e constituc meu bastante
procuradar e outorgada acima qualificada, a guem confio poderes espesidis para representar-mea
perante a8 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outurgédo dé entrada em meu pedido de indenizagio do saguro DPVAT a ser creditada em conta
bancdria de minha fhldaridade conforme ficha de Autorizagioc de Pagamento & poderes para
acompanhar toda a tramitagdo do referido processo juntc a esta seguradora, podendo para tantc
requerer o gue necessano for, assinar, substabelecer esta, dar quitagio e praticar, enfim, todos as
atos de dire_itﬂ: permitinda para perfeito cumprimento deste mandato, da
vitima MUM Lo pﬁﬁ*.; Lo NA UE!\G ( )’\Mﬂa
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PODERES: pelo presente instrumento particular de procuracdc, nomeioc e constituo meu bastante
procurador e cutorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdio do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizacio de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitacio do referido processo junto a esta sequradora, podendo para tanto
requerer o que necessano for, assinar, substabelecer esta, dar quitacdo e praticar, enfim, todos os
gtos de  direito, permitindo  para  perfeito  cumprimento deste mandatg, da
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