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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 Líder: 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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV.
S/A onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-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 Líder: 3170343606 ASL-0241076/17

Vitima: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR

Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KYMAYR MACIEL QUINTINO

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 18/12/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2017

Carta n°: 11385716

A/C: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR

Sinistro: 3170343606 ASL-0241076/17

Vítima: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR

Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KYMAYR MACIEL QUINTINO

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-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 INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR
Valor: R$ 5.062,50
Banco: 104
Agência: 000000733
Conta: 0000031750-8
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 5.062,50

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

Graduação: 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%

Graduação: 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 à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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c 
Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO [ H l l -
Admlnlttrailara do Segu<o OPVAT 

implantação � j 

N° DO SINISTRO ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. />. - _ 

EU. MuaiLO PAulvo DA MziGfi IWw 10 d 
PORTADOR(A) DO RG N° â - M � ^ EXPEDIDO POR 5 3 ) PPS EM / 0 1 /QooG F 

/CNPj O O O O O O O O - O O O O - O O . pROPissAo ( I ^ E J ^ 
E RENDA MENSAL DE R$ p .CCoSú ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA |vA0k">V>O ( A u W QA V g ^ l ^ A AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO.DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ^BAIXO PRESTADAS. 

( ' ) A Circular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sào obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

' — / 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for titular; 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

w/ww.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por melo de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

y - \ 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, fTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO LÊtí N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) O^^-a. N° da CONTA (com dígito, se existir) Sl -lí-.Sn -5/ 

y 

y 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTQ/CRÉIMD-DAJNDESIIZAÇÃO 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRrfAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUrfADO O VALOR DA REFERID'SylKj@Ébíl2í§ÃO. 

2 3 JLIN m 

] REGULAÇÃO DP\ir \ f\ / � ' ' i^>-^>- ' ' -"V"- ' 

y ^ % ^ ^ ^ h ^ h . O f c de ' ^ U W ^ O de 9 o ^ ^ / V \ N U L & 7 Í > M ^ 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFTCIÁRIO 

< J > ATENÇÃO 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até RÍIJ.SOO.OO em caso de invalidez pemianente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares 

^Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. ^ 
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CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

0733 - ITABAIANA DO NORTE, PB 
DATA: 29/05/Z017 HORA- U-^A-ÍA 
TERMINAL: 1002 NSU: 000874 AUT ! 00% 

COMPROVANTE DE SALDO 

� 
SALDO DISPONÍVEL-
SALDO BLOQUEADO � 
SALDO TOTAL : 
Informações, reclamações, sugestões e elogios 

SAC CAIXA 0800 726 0101 
Ouvidoria da CAIXA: 0800 725 7474 

iimiiii.caixa.gov.br 
Via Cliente 

CAPEMISA 

2 3 JUN 2017 

i IFGULAÇÃO DPV./)-

Num. 38534893 - Pág. 6Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 20:43:43
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011920434312700000036744760
Número do documento: 21011920434312700000036744760



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Murilo Paulo da Veiga Junior
Endereço do(a) Examinado(a): Avenida Antonio Batista, 121   

Centro   Itabaiana   PB   CEP: 58360-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PB ] 3407912
Data local do exame: [ 04/08/2017 ] João Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DO PÉ ESQUERDO (METATARSOS), E FRATURA DO COLO DO RÁDIO ESQUERDO.
AO EXAME FÍSICO APRESENTA CICATRIZ CIRÚRGICA NO PÉ ESQUERDO E COTOVELO ESQUERDO, LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE
ARTICULAR E DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PÉ ESQUERDO E DO COTOVELO ESQUERDO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliação?

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

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

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
EVOLUI COM LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PÉ ESQUERDO E COTOVELO ESQUERDO.
Data da alta: 25/04/2017.
REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRCHNER, FEZ FISIOTERAPIA, RESULTADOS INSATISFATÓRIOS.
Complicações: NÃO HOUVE COMPLICAÇÕES NESTE CASO.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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

APRESENTA LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PÉ ESQUERDO E COTOVELO ESQUERDO.
Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito
que não sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer
medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
PÉ - 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 

Região Corporal (Sequela): Região 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 repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. João Bartolomeu Pinto Rabelo

Carimbo com Nome e CRM CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518
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Delegacia Geral de Polícia 
2a Superintendência Regional de Polícia 

9a Delegacia Seccional de Polícia Civil 
Delegacia da Comarca de Itabaiana-PB 

^WWEM^^U 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POLICIAL 

Livro n° 001/2016 
Ocorrência n° 49/2016 

Documontos rto IrtnnimrJirar. 

Aos VINTE E TRES dias de JANEIRO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de Itabaiana/PB 
na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do Dr. EDUARDO ALMEIDA PORTELA, 
Delegado (a) de Polícia Civil, comigo, Agente de Polícia Civil, ao final assinado, por volta lOhSO 
compareceu a PESSOA a seguir qualificada: ^ 

nfi/nZi qon OA ^ T - ^ í ' ^ Cavalcanti da Veiga, natural de Itabaiana/PB, nascido em 
06/04/1990 (26 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado na Av. Dr. Antonio 
Batista Santiago 121, centro, Itabaiana/PB. 

mmLÓ^Trf r% ! ? " . Q Í W V T f ' , ! ^ ^ ^ P^=^ cominadas ao crime de FALSIDADE 

: 5 4 % n S r % : i = ^ ^ ^ 
1) Natureza do fato: Acidente de Trânsito; 
2) Data do fato: 18/12/2016; 
3) Horário do fato: 18h30; 
4) Locai do fato: Próximo a Clinica UNICUN, Itabaiana/PB; 

6) Breve resumo do fato; 

?- ,n™^"? ^^tava transitando em sua motocicleta Honda POP 100 Placa NOJ 
CO on?' 3 UNICILN, sentido Brejinho distrito de Itabaiana/PB, quando 
se encandeou com um farol de outra motocicleta que transitava em sentido contrario 
ocasionado uma colisão entre as motos. QUE, devido este acidente, o noticiante quebrou o pé 

gg:^iasti^^5c^°:^;^=r—* 
7) Testemuniia; 

OBSERVAÇÕES DA UNIDADE POLICIAL: 

. AWAjL , ^MIQ rL ]íhq> D^/ry/^ 
Noticiante 

Aüii 
ERIVELTO VICENTE DA SILVA 

Policial Civil 
Matrícula: 181896-1 

RAlBP-

CAPEMISA 

2 3 JUN Z017 

REGULAÇÃO DPVAT | 
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l3'̂ n><ii;L loRjj3Sí8í-oa5» 

Endereço 

Nascimento  
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I Ex-HediSte 

JT I M 

o 
75 __ , VElCULO 01 
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Usava Cagtacete 

J / M 

Categoria 

n>AÍyrK. 
I Munidpio 
l % T / \ R A I A / X / A 1 ̂ Nome do Proprietário 
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� t ^e^A^f i ^ C O M ?^^4/.-fy» ^ \7 Í7 / --JiSU P^Lllzr.U n VQ^ QiUl=^ir\/X-
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VERSÃO DO CONDUTOR 02 

3ENTE; 
ASSINATURA DO CONDUTOR 02 TELEFONE N" 

CONDUTOR 03 
lome 

toxo Nasdmento RG Registro CNH 11° UF CPF 
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loão Vs& Boa.PB.-fO /Õ4 /Oei i ' V? 
5.7:> (aSKMAA/A^/ w Résponsávèl p/ Levantamento -Assinatura/Carimbo 
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CONTINUAÇÃO DO BOLETIM DE OCOKKENCLA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO W 

JM:i^jy\/i.n FAUf m O/̂  í 6/^ ^ Ó U \ H K ' 1 Nasdmento 
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Í D / V A ^ / T 6 u i p < ^ ~ i ò T f l S À / y t Í A C ^ A O Á r < r . y r r f l O ' r i i f l A/» V ^ / n / n 

i w o f i . j ' t / n i l . 

1 * yvl̂ awB imWefcUoir ^ 1 Usava Cinto 
O I 1 

Condição da Vitima: (?^ Condutor ( ) Passageiro ( ) Pedestre ^ Comhniifal^ara 
N O . T P f / DP-TIRAUMA D ^ ^ a T^^YT^/ry 

Nome ~J J ——-� 1 - , 

.Qec/UA / ^ i ^ /mr / fFu - 1 * " ^ 
endereço ^ -. ' < 1 

' T / r / o B(r \<-3í rs/H<n 
Viajava noVefcii5oN° Usava Onto 

Condição da Vitima: (XJ Condutor ( ) Passageiro ( ) Pedestre CondiBMa l̂ ara 

hQ'SF/f/^l t>e- íi\pa'if^»mi í>£r if^aa^Ty^iMà. 
Nome ' " — 1— — , : 

Sexo Nascúnsnto 
Endermgf» — 1 1 

Virava RoVWcidoN» j i bmaCMo 

Condição <fai Vitima Conduzida Para 
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^- Âartório de,Motas de Itabaiana � PB CEP 
} JebamBol^lMaàaseraçasdaMintídaHélo : Mt̂ taMoModeiTaWianaBoijKmKwm̂  

- - � . � � <m— 
y ���:���- y .- auTEmcaçâo y . y^%. ^ 

# Cagi» (çue B, presente < ^ i twnieso íel 6 oriód cue me fei ̂ ŝiMSs», ^ 
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VERSÃO DA TESTEMUNHA 02 
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POLICIA MnJTAR ESTADO DA PARAÍBA 
COMANDO DE POLICIAMENTO DA RECapLÒ METROPOLITANA (CPR-I / 
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DECLARAÇÃO 

Eu, Murilo Paulo da Veiga Júnior, portador do CPF n° 085.077.954-55 
declaro para os devidos fins de direito e a quem interessar, que a moto 
de marca Honda, modelo POP 100, de placa NQJ-1796/PB, veículo do 
acidente do dia 18/12/2016, conforme Boletim de Ocorrência emitido 
pela Policia Civil, é de minha propriedade Murilo Paulo da Veiga Junior 
conforme CRLV - Certificado de Registro e Licenciamento de Veículo 
que segue em anexo a esta declaração. 

Itabaiana, 12 de julho de 2017. 

AWlijl (IQVAAIL L XI 
Murilo Paulo da Veiga Júnior 

CAPEMISA 

1 9 JUL Z017 

[ REGULAÇÃO DPV/)" 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, P n u f i l C ü Ç ^ V W Oí ) \ J G \ í f \ ^ U í O i O / ^ . portador da carteira de  

identidade ne O l ^ j ^ L e inscrito no CPF/MF sob o ne Q ^ S - O 1 1 

residente e domiciliado na AvJCÜtOA A u ^ Q U Í O ( S A + l j - h A S / W Q T I I O H O O 

Cidade l l ^ A O ^ A l A i O A Estado I p M l A f R A , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que: 

Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §ie do art. 3e da Lei ne 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

,M/viviVÍ^ i^Çhyãê U\áj'n/)yf^i^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

^ Ío l )0_ACXA/V3^^ 0Q> c U ^ U M U O h . Z o l l 

Local e data 

CAPEMISA 

2 3 JUN Z017 

í REGULAÇÃO DP\'^' 
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^ " 
PREFEITURA MUNICíPA: DE JURIPIRANG; 

SECRETARiA DE SAÚDE 
Serviço de Atendimento Móvsí de Urgência -:SAí%fiü 

� FICHA DE.ATENDIMENTO'PRè'HosPíTÁLAR - VTR � USB 

.�DENTIFICAÇÃO ,' OCORRÊNCIA � 

: á£l__. 
i Data Ocorrência n°. i Paciente/usuário USiia . I w t ^ U í . " c i i i - j a - i . ; r a.^,isi . . . . .s*/«sw^.w -

m I^^H^t^Ã^^ Jy^^^Çrr' p ^ f f ^ èe^^ú^A^ 
Local da ocon-ência , _ , . I ^aiW yy>,-j£: Afy^fi. A3 i al da ocorrência , . 

\ / i S f ^ Apoio no loca): ( ) PM ( ' ) Resgate/Bombeiros) Resgate/PRF , , � , ,— 
( 1 Socorrido por terceiros; V Recusou atendimento Socorrido pelos Bcmbeiro.s < ) L^al ngo encontrado ( .outro: 

ANTECEDENTES 

j y j j ^ Sexo iyfMasc. ( . ) Fem. 

, V , Médico regulador . 

j ^ 0 7 ^ ^ n ^ / ^ f o \ y y ^ i ^ 
tF f -iCPTRAN ( )STrRANS ( ^Dutro: 

J?^Acidente de Trânsito. ( ) Pediátrico \ 

( ) Agressão Física ( -) Psiquiátrico yy \ 

( ) Desabamento / soterramento �(� ) Caso clinico 

( ) Eletrocussão ( )Quase^fefajnento/'afogamen:o 

( )F.A.B ( -)<̂ )áà& metros 

( ) F.A.F (P.A.F) J/"-) Queimaduras 

( ) Gineco - obstétrico ( ) Outros: 

j ( ) Lesões térmicas /lAto VS ^̂ o+o 

I ! I ( )AIDS y i ( ) Doença mental 

V )> y-—-. 
( )AVE / 

C.) Drogas , / 
( ) Cinirgias Refinadas '( ) Hipertens#<rarterial 
( ) Convulsãp/ ( ) Intem^entos Anteriores 

( )Diabfíá C ) VJadicamentos 
( ) I^eéhça Cardíaca ( problemas re.iípiralõrios 
( í̂íDoença Infecto - contagiosa X ) Outros 

/ 

TRANSPORTE SECUNDÁStO - ORIGEM 

Serviço Médico 
<�' Responsável: 

MOTIVO DO TRANSPORTE 

( ) Apoio Diagnóstico ( ) Serviço de maior complexidade ( ) transferêncí^mpies ( ) outro: 

TRANSPORTE SECÜMJÁRIO-DESTINO /Jk« Frí|t----

Local; Ol^TQ^ A^ A J J " R«ponsáve!: G&Á 

, 

P,mr,n 9 D ^ 

Exsme clinico (principais sintonias/' queixas) ' ^ _ n y^ C y 
( r ^ _ , j ; ^ y 

- O ^ ^ „ .^J t^<> o— 

, )agitaçáo( ) alergia ( ) Ausência de t«lso (central) I ) Cianose ( ) Convulsão ( ) Diarréia ( ) Dificujda^respiratória (^dor local - f ^ L k ^ ^ 
í ) febre { ) inconsciente/'desmaio ( ) Palidez C^SangramentoC ) Vomito ( ; outros, . ^ r i 

" s ° r S S M — J i Õ P * P C : _ ^ , . à l _ - M P : r L - C 0 » c ^ . . ü â . S P O ^ « " - - ^ 

�k 

2. VIA AÉREA . , . , , . 
Livre ( í obstruída parcialmente ( ,̂ Obstruída totalmente ( ) Corpo Estranho ( ) Bronco aspiração ( ) Edema de glote ( ,Obs.. . _ . . . 

Dr.mékW^K^"'!!^ 
EnkfmeroWEmZ64.330 

Es? Urgèncial Emergência G235:& 

VENTILAÇÃO . 
��(p) Eíponíâne£( ) Parada respiratória ( ) Assistida ( ) Ritmo irregula; 

EXPANSiBIUD/^DE �� 
tj^NÒrma! ( ) Superfícies ( ) Regalar ( > Irregular 

ACHADOS . :;f 
( ; Cr<ptação ( ) Enfisema subcutâneo ( ) Expèctoraçâo ( ) Hemoptise 

Hálito etilicoC f ^ U ^ G r O & g T A 

3-CIRCULAÇÃO 

( )Cianose< )F:is( )Ümiàa.(^Normal(. )Palidez( )Quente( )Seca( )Outro, 

' EDEÜíA 

(^ífÃusents ( ypalpebrei ( ) Membros Inferiores ( .) A-nasarca 

CÁPEMIS 

2 3 M 2017 

PERFUSÃO 

^^^^onriai -; ) Retardada t> 2 seg) ( ) Ausente 

PULSO 
i)><^egular( ) Irregular ( ) Fino ( ) Cheio ( ).Ausente 

^ hM^ m J ^ í Rsis^Ji^^ 
5 ' I , fv«íX^ 9-ooy«T?Cu ^ 

/«A^t». 

! 

ECG 
; yNormaU )/»üterado (^?Mão realizado 

irmenio , 
K330 � 

1 % % 

<J>» ^XS^-Í^**^^ 

AAc(rv.ej:(«A ^ A 5 $ e%I 
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4 - EXAME NEUROLÓGICO 

XSfTAgitaçâQ( :) Sonolência ( ) Coma ( ) Convulsão ( ) Otorragia ( . i Rigidez (, ) Midriase 

�̂  5 - EXAME GlfilSGCL^BSTÉTRICO 
ifeato ( ) Hemorfu^vágin^l^I Normal \ Semá 

6 - DIAGNÓSTICOS E PROCEDIMENTOS 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: 

� — : ' � � i � : r m. 
� r ip- �—— �—:— �' 

PROCEDIMENTOS 

' : 5 = # 3 # % = L â s « S t = 
INTERVENÇÕES: fouL 

R ^ / - y ^ 5 U J t « J í a I . O 5 ^l^TERIALUTljUIZADO (ENFERMAGEM) 

^-yc' —''<5^v<xYdt^ ^ io 1 / : FyJ^ 0(, 

N r ( 9 1 A — — ;/ ^ A ^ c ^ f ^ ^ o / 
A Í A D V J ^ ^ a.^' 

(yg^-gJ^o- - pc ' f ' 

ENCAMINHAI 

l & . p 6 . . , « , « « à \ ^ ^ R ^ u « ^ ) ( ) b i , a ) í x l k , « U j _ ^ ^ ^ 

POSIÇÃO DE TRANSPORTE 

.^Decúbito dorsal ( ) Decúbito lateral ( ) Decúbito venlral ( ; Sentatfo ( ) Elevação de cabeceira (cabeça) 

SERVIÇO DE SAÚDE 

IDENTIFICAÇÃO DA EQÜIPE 
Médico: 
Enfermeiro (a): 
Téc. de Enfermag 
Condutor: 

í6%^SZ o-.**«!lP" 
^-^Bj^^m^ 
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00733

CONTA: 000000031750-8

Nr. da Autenticação 1CA211A386A81F9C
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
Comprovação de ato declaratório 

Eu. Muf^iW Cy^;W Oft VCí/^A ^^^\0^ 

RG ne 3 y 0 4 ^ A ' ) ' l̂ata de expedição ^ 4 / 04/^oofcórgão S S ^ / f e . 

CPF D^S^- venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) Uí^'^m 4(^iJio W x s j f i SAu-hA4o 
Número ü j 
Ap to / Complemento 

Bairro Ctptsuo 
Cidade DtníSAlAWA 
Estado 9frQLA\(L,iA 
CEP 3Go - ooo 
Telefone de Contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: iW^if^i^A^ 06 b6)uiuk)6k 

Assinatura do Declarante : , K A A 1-%^ L l/i;n/)- TbA/^^ 

CAPEMISA 

2 3 JUN 2017 

nEGULAçAo D^yy-
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C ^ l ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
I ^ ^ ^ A ^ 

B ^ ^ ^ D O l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^A^^^^^^ 
^ ^ D B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Apresenta^ 

, 23/11/2016 

l f " * iSa^ ra ' 

22/12/2016 
' 

j CPF/CNW/RANI 
í 104227S5753 �� 
j - - - / — ^ S f - í s 

'^^mm 
^ ^ 1 

^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ 1 ^ ^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ o ^ 

Dwnoiist?atíw) 
DíicriçJo 

Consumo «m kWh Ou«ntld«d» 
, Adie S Amarela '47 
' ICMS 

I Pli � ' � 
I COFINS 

c o N r f t e i L u M P u B u c r ^ ' ^ ' " ™ ^ ' ^ ^ ^ ' ' ^ " ^ 

JUftOSDEMOR<viQf.;0l5 
.MULTA IB/iuie * i " . - -T " . 

117 

Prtfo 
0,441 Jg 

(kWh) 

30 

V«l»r(iwj 
64 71 

163 
»se 
O 20 ; 
081 ' i 

1000 
0 28 

� 1 76 

� Oul/lg 
Setfie 

Agoiie 
- JuMg -
. 'Jun/16 
' ' MaM8 , 

s 
Mv/16 
revíie �� 
J w i e 

Oez/15 
Nmrie 

135 
123 

m 
"134--
� 130 

147 
� 143 

152 
163 
148 
142 
151 

M**a dos ummos meses 
"~—� -143kWi. .. 

. , 82,47 

-LçsEzZ^^ig? 
^̂ ENCÍMÊNTÕ 

30/11/2016 

«dO ceio 8fad 776a f7,^ 3048,853 

Wadore, de Qualidade ~ ~ -

mrf» Umlte_, 
M 

WOMINsi 

MiP5,3S i 
'"n 

OICMENSAl 

:. agjar^ 
�f FlCMENSAl 

' 
r OMIC 
- OICRI 

iS/Aiie.Ilanuij 

da%BEl *P'"»«'o ""�'tedeTfensao 
6.87 

13,74 
27,48 
3,55 
7.10 

14.20 
3,97 

12.22 

0,00 

0,00 

0,00 

CONTRÍTACA 

f i Z í i a 

220 

OI««rimln«(i«o 

agrrag^ 

oS%%Í"4^ 
r«bi 

WuridbUSDlFIcia/oniKiíT 

'�- - -
Valer" 

_ÍSSL 

��% 
34,40 
30,74 
1.67 
8.69 

� .38.93 
0,00 

23,15 
28,17 
1,58 
8,10 

37.ro 
O.CO 

[WBJ».. 10M0 

CAPEMISA 
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¥ 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

EU. Y-VMI \^$ . Mft^e^ QAJIÂ -HMD 

RG n 9 ^ M k M 5 _ , data de expedição M / _ Ô S Órgão S S f l f t . 

CPF n5 O "}G - ^ G ^ . . Ç ^ ^ - Ç C . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) \ \ J ^ Ô vÍTDi Xj^W^o VMî K ÎO 
Número 45 
Apto / Complemento 

Bairro g/^.ü^^ 
Cidade 

Estado 

CEP ^ ^ . V r ^ o ^Os:)^) 
Telefone de Contato L4&1)1 
E-mail ^eo^OVoCAC/A (^XHtv\X � Uv^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e D 9 t a : ' ^ ' V ^ ^ P > ^ P l A ^ A 0 $ ò e ^ L L O f X 

Assinatura do Declarante: K IOJAAJM^/7 Á/iQlL?'JI. í?/ ÍLÜA/lAAk/j^ 

CAPEMISA 

1 9 JUL 2017 
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^.B^^^^^^1^^^^^0^^2BC^^0^:^^^^^^^^^^^^ ^ 
^^I^^8^^I^BI^^C^^^^2^2IIII0IÍ|^^I^II^|'^^^^^^^^^^ 

%=;ii 0̂5.4 a <w!BaG9 

_ _ � � �"� �tNER>31SAPflRAÍHA-í1S'RJU11ID0KADEEMFHf;tóSyâ 
aasse«uljcl= RESDENOAL/RESIDENCIALMONOFASICO .Br2:<1.1ÜTlLS 6Bl0Re(te,ta.,oà 
Roteira 6- 113-365-8480 Referencia Jun/JOI 7 ' CNPjííj(isi5 j«5/iiffji:4u rriscEsl H i j l í i-j ij 
Wmedidor. 00000276682 . , � � gmissoo QaBâ«017 . . 

. . . .. .. � ... .. ... ' , NÓÜFÍMI/CO ifíiiéitó^^^^ 

igí^vT^TJS^h '''Y^pTTTr''^'^^^''^ ''� -" "��' �� :-'~r-7y^y~^^-''rr^ 
' � ' ' � � � �-----'�--�----�'������'.'�J:M--':iS::::.rt^i^rf.&i^:^ 

—^:^^B^^^—^—.^^^^^^^^^^^^. io^^^^ i i^^^^^ i^ i4^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ 

5:;;;ÍJÍri/Í7;:tó 
;;:ííòêí/íãí'"' 
.Jííi Norfie 

mmm :̂ ^^ î̂ i6 
^̂ B̂ ô/Í8̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
B:^:^úi/i^^^^ 
^^B^:^Í6:^^:^ 

:̂ :i83̂ ^ 
B172BB̂ ^̂ B̂̂ ^ 

^̂22̂^̂^̂:̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  

^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ i : ^ 

^^^:^^B.^-:^.^:l8^Eo^c^^i^i:o^^ .̂ .̂ AI.l01.1̂ ^A.̂  .̂ ^̂ :̂ ^̂ ^Ai:oRR :̂̂ :̂ .̂̂ B 

:1C^^^^^ .̂|̂ ^^1^^^^ Î08.7J^^^^^1 ^̂ :̂̂^̂^̂^̂^̂^ ̂ ^^^.^.^^28.62^:^^^ 

:^i^^^^^::^:^:Bi^^^^^^^ .̂ B̂̂ 1.03I8̂ B̂ .̂̂  ^ ^ : ^ ^ : i i i 3 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

: i ^ o i ^ i i ^ s i ^ ^ 0 8 ^ ^ : 2 ^ ^ B i ^ i ^ : ^ ^ ^ ^ : ^ 5 ^ o ^ ^ : ^ ^ 

Média dos últimos meses 
...����'—- 154 " 
' i:t-j.fi:M.'>W'- ' V J i"i~:"-.o ^ãmm 

pi 
WB 
ííiüiÈâ 

mmí2(íMF^ 
8§C:d263.cfq0.75^^ 

^ B # # ^ # 

,DIC««s£?-t-Í^VÍj.6/47?ív''-::^-'i6d0Í^^ 

�ií&!mmmíZíí'Zmyzmmm/4 
í^M^íy:y.í'l^mímim}:mmí^ím^ 
íiKPÎ Ç̂iiSáíí;̂ »̂ '̂?.?';*?-̂ ^ 

WS^^^ 

Val(jiiiiiEUSD(Rel 4/2'Di;-)m41í8 

í;5nef«í;̂ ,PARAiBÍ,.;.: � f yENÇIMENT^^ 
' ( . ' '^^�^�"^"^í ' ; ' ' - ' ^ ' ' ^ ' / . - " L - ^ Y ' I T c "' '/^"^ � - - - > - - �- <;,.\ ��.. 

CAPEMISA 
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D E C L A F t A Ç Ã O ___ . .A . ,on« ,godoM9MO@9_. 

Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinlieiro 

A Circular SUSEP"" n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu K V í ^ A y R M A O C L QjUijÁi^^d. portador(a) do 

RG n° 3 3 G ^ j l ^ S expedido por ^ S f / f e , em 

m / O ^ / CPF/CNPJ n° O ^ C ' " j Ç l ^ S S H . C G , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) P^U (k\ L/Q 

Í)A \^6l6A 2 ^ V l r f d o sinistro de DPVAT da natureza 1 ^ \ i Ç \ i ^ l \ ç . i U C f J ^ 

da vítima M V J \ C \ \ A 3 Q f t ^^J^^X^O^. e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: f \ V ) \ / Q C / \ t ^ O Renda Mensal: R$ Ô Q 

Documentos comprobatórios: QA^ / f ÍS S ~í 

^ ^ : < x A l y L / 9 
ASSINATURA-T(#OCUÍ^DOR / INTERMEDIÁRIO 

CAPEíVilSA 

2 3 JUN 2017 
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^ 

^^^^^^^^^^^^^8^ 
^b^^^^^^^^^i^Ti^^^^í^^^^^ 

I ^ H ^ ^ l ^ ^ ^ 
o ^ o ^ ^ 

O D I ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

CERTIDÃO 

N». 0537/2017 

Atendendo solicitação de MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR e de acordo com 

buscas procedidas no Serviço de Arquivo Médico e Estatística - SAIVIE do Complexo 

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcísio Burity, certifico a constatação de Ficha de 

Atendimento Ambulatorial n° 914643 e prontuário n° 2016.12.001644, pertencente ao 

mesmo que foi atendido dia 18/12/2016 ás 20H52min. paciente vitima de colisão moto 

X moto trazido pèlo SAMU, apresentando fratura exposta em perna esquerda e dor em 

mão esquerda. 

Submetido à avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura de pé 

esquerdo e antebraço esquerdo. Realizado cirurgia dia 18/12/16 e alta dia 11/01/17. 

E para constar eu, Rosângela Medeiros Escorei Almeida, Médica da Vigilância à saúde, 
dato e assino a presente certidão. 

João Pessoa, 08 de maio de 

ioéî éQM.EscoMAÍmé 
Médica da Vigilância á Saúde] 
— CRWuPBrwaa j 

Médica da Vigilância á Sàude 
CRM/PB 3883 

CAPEMISA  

2 3 JUN 2017  
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�r..y.-
^ y i . Mf-=KIC1'?A" E JOAO PESSOA 

,. _,X0 HOSPITALAR._*^^AâEIRA 

FISCAL j d s s COSTÃ DUARTE, S/N 

-'34 JOÂO PESSOA Fone: (83)3214-1980 

� 32Í4-1981 CNPJ: 10.202.4 34/0001-28 

Ficha Nr: 914643 Atd: Nao Reguladc 

Data: 18/12/2016 

Hora: 20:52:01 

Recepcionista: DANIELE CAVALCANTE RIBE 

C l i n i c a : CIRÚRGICA 

.DOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1 

me: MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR Num. Prontuário: 2016.12.001644 

S: ̂SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3407912 Fone: 991796599 

t u r a l : JOAO PESSOA/PB Data Nasc: 06/04/1990 I d : 26 ano(s) 

d.: AV ANTONIO BATISTA SANTIAGO,12170030996073736 

i r r o : CENTRO Cidade: ITABAIANA UF :PB 

i: MURILO PAULO DA VEIGA 

e: JUVANISE CAVALCANTI DA VEIGA 

upação: TÉCNICO DE COMUTAÇÃO 

FORMAÇÕES DE ENTRADA 

: AMANDA NOIVA 

� Responsável: / SEM DOCUMENTO: SD 

� - - : S AMU 

ransporte u t i l i z a d o : SAMU 

.a de ac idente por : NAO 

i t ima de v i o l ê n c i a por : COLISÃO MOTO E MOTO PROX UNICLIN CENTRO ITABAINA 

] Caso P o l i c i a l 

.E-CONSULTA 
po de C l a s s i f i c a ç ã o de Risco: 

FR: 

: TP: 

so: A l t u r a : 

icernia: IMC: 

d: 02%: 

CONDIÇÕES po PACIENTE AO SER .ATENDIDO 

[ ] Aparentemente Bem [ ] Grave 

[ ] Politraümatizado [ ] Convulsão 

f ] Hemorragia [ ] Di s p i n e i a 

1 
'p. P r i n c i p a l 

[ ] Diarréia 

[ ] Regular 

[ ] Vomito 

Observação 

[ ] " A g i t a d o 

[ ] Chocado 

/^'V / y r j y ^ 7 ^ >c yyp£? y^e^ 

S ^ y ^ y y ^ t ^ 7 y ^ y 3 . y ^ < r y & ^ ' ^ ^ ^ - < ? í ^ c ? í r - í S ' ? - ^ ^ ; " 

y ' / / ^ y s ^ ^ : r l y / 

" yc^.-'? y>y.y>-^ / c ? ? - ^ ^ 

^ — — ^ _ / 2 _ .^-^-J^Jr..^j^yvcyi^_^__^_j^y^^^ 

s t o r i a - Exame F i s i c o - (hora do atendimento medico) cOiHÀg 

vfaci.c-rttL 'ÜÍÍIVÍJC. XÍL. vWA*OLC íanktó ,f >W:c, -/awn cü t<:^oíl^-EM*7^^^-�j.^i^k; 

k -.Xí^mcL^TVÓL. Gti lèwhp � �J^íé.B JAMU , )fJ 

j w b j L l A jÜfndUG \\Ly^- <© j im AlcZe ( £ ) . 

oü. ^OOüA^ 

aanostico f^ájàxs^mjcí^C^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

C^^duta < D K ^ ^ ^ t W Ü 
/ í ^ d / <S/ U^i^<ífy ̂ ^ckí ^ ifúx^í^à^: 

_/33^__/áífeir 
H o r á r i o da j 

-Mr Ql (fp íH ! 

, g6LcLLúJü: ':wü jOO^ + joOfAÍ j:yO,9y W , 

ÍJ.\i>̂ ŷ̂ -Ki. 01 f + A'D ^ 
REGULAÇÃO DPVAT 

Jl,L U 
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Data e Hora | PRESCRIÇÃO (assinatura e carimbo) 

t 

ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM 

Qtde! Medicamentes | Dose | Horário | Evolução 

Assinatura da Enfermagem 
Reservado p/ liberação 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

íSTINO DO PACIENTE 

j Residência 

A l t a a pedido 
[ j '-'.ransferido [ j Desistência [ i uTI 

Enfermaria Obito: [ ) Atestado [ ] SVO IML 

.iyr€Lry<yyy4iyí^s^^ 

Assinatura do Paciente/Responsável 
Assinatura e Carimbo do Medico 
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^^^^ 

A ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ :̂:̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^.^^.^^B^^^^ 

^^^^ l̂̂ î̂ ^^^ îo^^^ l̂̂  

^^^^^^^^^lA^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

m MimjTEKiosÃ 
# SAÜDE 
«StUÍA UMKO OE SAUOE 

R E L A T Ó R I O D E C I R U R G I A 

Nome: y - . / ,, / . 
Lcyiíy/. AiyyyD .ú-y ytí^ Idade: ê̂xò: Cor: 

à^y^^-/..,.-
Clínica: 

Registro: fii' 12 
EMP: LR: 

^ ^ ' " ^ 4 ^ ^ ^ \ ja- ]^:^^^^fl4'\y S-^ Cn^-yty 
2^A.ssistent!BK 

Anestesista: 

3° Assistente: Instrumentador 

Tipo Anestesia: Horário: 

jDIAGNOSTICO(S) PRÉ-OPERATÓRIO 
/ 

yyjL 
^y(/(yCC-/ ^ y t y ^ J J ^ / y t A j y í - - ^ 6 

CID 

DIAGNOSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO CID 

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S) CODIGO 

-l 
OShy^j^-hMjJi yj' .Â^^JcC-

y ^ y y y y y j ^ J ] . . .yt 

Acidente durante Ato Cirúrgico 1 ( ) Sim 
2 Ĉ yNão 

Biópsia de Congelação: 1 ( ) Sim 
^ 2( )Nâo 

EneaminJiamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
í í'.-'''- \ I d r f r » »̂ -̂ -\ n A T*—^-.^*- T . � ^ « 

Descreva: CAPhMISA 

2 3 JUN 2017 

I P F n i II AC.Ao DPVAT 
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N 
N' 

Posição e f r e p a r o ; 
DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

y.y/^iy. y ^'.y -^-^Z-/ 

/ /^'rK .y<:;̂ /y / r̂ / P , /3 
�I �'� ' ^ � 

/ J^Hyiy^ ^ y Qi{y^:<^ y^y€yt-cáff^,yy7 

i /jyfyyL'JA. .1 yyyyy' Â/CA cx?Oe.-cxjO'<^' (y 
Incisão: 

L^ií2_2^[__k&É:^^ \ 
^ V V y ^ ^ T ^ . X j j ^ {<&^yc y ^ y y j y ' j 

"° ^ — t - L � 

yfáÂjytyj" �çyü i'- c^cfy �^y^-yyyçí.j 

':̂ <%//̂ ';o 
Achados: 

y~ 
y.: 
y^yã/yj) cyty y%7jk'J OC/O^ 

% ^ � / y iy-ryo -4- ' & 'L'iy-y:Cy-uy à^yyj t~ío--^ 

^ / ' U Y : ^ ^ ^ . ^ ^ 

^^'^ lA^!^^ 
� y y j y j j y f ' ry '- .'�<. 

n 
�y 

Conduta: 
�>ccy jy y y-ki^j ^ 7 Py^yâ -j Sí Ç/u^/yy . y :r\ 

y y Jy.-y. j t /}í.y 

" ^ w i 

' ^ S ^ 
yY^." 

Fechamento: 

3-. '^-

— r r z 
. c-J -

OBS: 

^ 

; ' ^ ^ 

% í 

Data : / 

MEDICO/CRM 

^"^ ^9 Fiscal Josè Cesta Duarte, S/M. CEP 58056-384. Mangabeira II, Joâo Pessoa - Ps ' 
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^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ^̂ .̂ ^ 
LAUDO MÉDICO - RESUMODÊÃrTT 

I — T X ^ ^ . f Y . .^ 

-S^^r^^f±dCIa_ Pg^Mãlfes -

>^(wÍ!^m . 
^�>u r^so <yy^ 

DIETA: 
ijJ KJ rL5 ORIENTAÇÕES POS ALTA 

REPOUSO: Re ativo eni casa por S j (Jj^ j ; , , 

Relomo ás atividades sem esforço fisico sm _ ^ / O dias 

Rslomo às atividades com esforço físico ieve em s^^dias f 

z i i r i — ou se ocorrer 

RETORNO de saúde em 
Ao -Ambulatório do 

I J /6i/j^~ 

para retirada dc pontos. 
— em 30 diâ para revisão. 

XAPEMS?^ 

OATA 

Este documento destina-se à comprovação de atendlmen"toh^^^to 

^^'^ 1 ^ ^ : ^ ' ^ ^ . - ' EMPRESAS. ESCOLAS, MINISTÉRIO DO 
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMF^fFT 

2 3 JUN 201 

p p ^ p i ACÂni-j PVAT 

^ 
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^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
SECRETARIA OA SEGURANÇA PUEL.CA „ -

INSTITUTO DE POLlCIA ClENriíirA ^ l A - Q l 
.DEPAHTAMENTO.DE IDENTIFICAÇÃO 

. 

t > , \ 
'-(_t-..^) >£'V-já?'í. y 

/isCtWmTÜÂ/ 

C!£7í^^£fBí""7os3i7—— r � . 

ks-mbzĝ:wH.wHAUk,û T̂ipADE )f^33Bs:^Aj 

Z% V ' /-^M I-i 
: ..-«sçiMsTvwooínxúcrR.: 

. . j e ^ 3 - -

1 C C T E S n S " ! ^ ' ^ VAMOA EM TODOOTERRITÓRIO NACIONAL M ' ^ . AT.^Tt. áj 
^ ^ , ' ' ffl 

' " ' ~ }.407.912 ' ' " ' - ^ 24/01/2008 

- líÚftlLO SAULO m VETGSi JTOlOa vi^:;-
PMÍLO VS-tGfi. 

JWÍOJXSE CAVAtCMan OA VEIGA 

�y y 
ITXiBATAWi-rB -

JJ , . ( - i . i t ^ 

msc.ii.isnso>i;s.37 SOT.A Í7 

DA^A�Jc^J�^o>'F'.ílJ 

oe/oa/1990 

.-^^ 
.7i!«S'to 

^k:gzqi^#:p^;#%T%mN^% 

9 

> 

CAPEMISA 1 

2 3 JUN 2017 ' \ 
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2017-6-14 ONA - Cadastro Nacional dos Advogados 

iillllii 
- O O - l 2 * 

Comorovantedo residência 

KYMAYR MACIEL QUINHNO 

Inscrição Seccional Subseção 
20537 PB CONSELHO SECCtOMAL - PA.RAÍBA 
ADVOGADO 

Endereço Profissional 
Não informado 

Telefone Profissional 
Não informado 

ijjjjjĵ^̂^̂^ 

SimCÃ@8EG8lAR 

3!endo corno cenidáo. 

CAPEMISA 

2 3 m 2017 

i REGULAÇÃO DPVAT 

http://cna.oab.org .br/ 1/1 
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- O O - l 2 -

Implaniaçâo 

ik:ií'-'^írriVfir/^^ 
':.^pB!6B»íçôE'é:::.V... 

CAPEMISA 

1 9 JUL 2017 

REGULAÇÃO DPVAT 
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^ B ^ l 

^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 
^ ^ ^ ^ ^ t l ^ 

^^^^^^^^i^i^^^/p^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^̂ BB̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ P ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : 
B̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  

: ^ : ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^  

^^^^^^B^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂ ^̂ l̂̂ B̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B : ^ ^ ^ ^ 

- ^ : i ^ ^ i : i ^ . i i ^ ^ . D ^ .^^^^�i^-^.-^^i-^B^^^^^^^^^^^^ 

...̂  . . 

^ ^ ^ P ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ l ^ ^ l ^ ^ ^ ^ 
^^:^^i^^:ii^.v:^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Í ^ ^ ^ ^ : ^ B ^ ^ ^ ^ 

- : ....... .. .^.yjry, 

�~yç> jG;Ç0T:AS~- í : *S 

#1^ 
^^^^BB^^^^^^^^^^^^^^^^^^^B^^^B^^^^^ 
^^,^^^.^^.11^^A^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^ 
^.^^^^^^l^^^^^^^^^^^i^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ '̂ Í̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

í l - ™ > i ' l l - í » . l — � . . . . . . - l i — . — - f ^ r ^ M A - r r . « & i . V P - J * * - ' ^ — - . ^ f ; f \ T A : : - * . » m / - « í — . . ^ . - . » ; * , . - ^ r — ^̂^̂^̂^̂^̂ .̂̂^̂ '̂̂̂ ^̂^̂^ 
^̂:̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 

i^^^i.i^^^^^i:B^^^^i:ii^o^^^^^^^^ 
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CAPEMISA 

^9JUL20^7 

^EGULAÇÃOD^V^ 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170343606 Itabaiana Invalidez Permanente

18/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do pé esquerdo (metatarsos), e fratura do colo do Rádio esquerdo.

Realizado tratamento cirúrgico osteossíntese com fios de Kirchner, fez fisioterapia, resultados insatisfatórios.
Não houve complicações neste caso.
Limitação funcional moderada do pé esquerdo.
Limitação funcional moderada do cotovelo esquerdo.
Com sequela

04/08/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame físico apresenta cicatriz cirúrgica no pé esquerdo e cotovelo esquerdo, limitação de mobilidade articular e
deficit de força motora do pé esquerdo e do cotovelo esquerdo.

Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

CRM do médico: 4518

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 37,5 % R$ 5.062,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE
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Seguradora Líder � DPVAT V ,;. SEGURO D(?yÂT -PROT 

IDENTIFICAÇÃO 

' VÍTIMA 0 v ( o . 
yóLy) ri yi/ ' C/Açr JJ 

DATA DO ACIDENTE. / f f M f j k ' ? ^ DAVÍTIMA f g g í L o l ^ l [ % z g : 

PORTADOR DA D0CUMENTAÇA0_61% .̂(̂ . /(/^/^/(j^C ^ Í ^ IZ^O/ Í ^ . 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( ) VlTlMA b ĵlEPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM 

AViTIMAg M ' / / ^ ^ j ^ / k / f ^ _ ^^ / tZ /D/Z-

ENDEREÇO 00 PORTADOR A - ^ & 4 4 A 6 & ^ h _ _ & & A f & d U ^ 

N° COMPLEMENTO I 

CIDADE iiA.ôJâíA-/y.A 
BAIRRO C-Cy^t/l^ 

UF CEP_Í^J<écL_=C>^^, 

-MAIL gm^jgk&G4W(g^M/kl TELEFONE tê^J.)S3.3-Â.UyL.i£OS 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

. DOCUMENTOS BÁSICOS-INVALIDEZ PERMANENTE 
p^RliGIS tllO Ot. OCORREMCI,\ EXPEDIDO PEU AUTORIDADE POLICIAL (CÚPIA AUTENTICADA E LEGlVEL) 

O^CARTCIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERIIOÀO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OII.CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

C><£PF OA VlTlMA (COPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) lAUOO DO IML (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

0 ^ NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O lAUOO DO IML: DECURAÇÃO OE AUSÊNCIA OE UUDO DO IML 

(ORIGINAI.) ASSINADA PEtA VlTlMA t REIÁTÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAI ),QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA ' 

OA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A OATA DA AI TA DEFINITIVA 

( ^BOLETIM DE ATENOIMENTO HOSPITAUR OU AMBUUTORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

^ COMI'l<l)VANi r. I)|: KESinf NCIA EM NOMI- OA Vil IMA (COPIA SIMPLES I: LEGÍVEL) Oll DIXTAKACÃO DL RliSIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

^ ) AUlOHIMCAO DE PAGAMEN 10/CREDI 10 DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL).COM DOCUMENIOS OUE tONI IKMEM 

OS DAOOS HANCÀKins. IAIS LOMO CljPIA 01 PULHA OE (TILCIUI Ol l CARIÃO BANCÁRIO , 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
l\^CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRE5ENVANTE LEGAL.SE HOUVER, Oü CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO í 

DE 0\SAMENTÜ OU CARl EIRA DE IRAHAl.HO OU CARTEIRA NACIONAL Dt HABILITAÇÃO (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) | 

I I CPI 00 REPRESENTANTE LEGAL .SE HOUVER (COPIA SIMPLES t LEGÍVEL) \ 

( ) COMPROVANTE OE BESIOpNCIA EM NOME DD REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (COPIASIMPI ES E LEGÍVEL).OU | 

OELURAC.ÃU LV. RESIOC-NCIA (ORIGINAI.) : 

OBS: REPRESEM TANIE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VlTlMA MENOR. DE OA I', ANOS. POOl SER PAI OU MÃE < 

DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS 

DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEU AUTORIDADE POLICIAI (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

I I CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU-CARTtIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (COPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DAVÍTIMA (COPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) REUlORIO DO MEDICO ASSIST ENT E. INFORMANDO AS LESÓES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA 

TRAIAMENIO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

I I COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS OlíSPESAS MÉDICAS HOSPIIAURES QUITADAS 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS I: LEGÍVEIS) DE PARMAt IA ACOMPANHADAS 00 RESPECT IVO REGE 

SIMPLES E LEGÍVEL) 

^ 
CL 

iiJQCIOEIffi EÜ ^ 

5 ^ 3 
^ - ^ 
l jgRIOMrglLO(Cür 

^ o 
ü 

( ) COMPROVAM 11: DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VllIMA ILÓPIA SIMPLES E I.ECiVl L) OU DECÍARAÇÃO OE RESIOENCIA UJ 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO OE PAGAMENTO/CRCDITO DE INDENIZARÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DAOOS BANCÁRIOS, TAIS COMO CÓPIA DE FOLITA DE CHEQUE OU CARIÃO BANCÃRIO 

e: 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
/ � MORTE » RJ 13.500.00 

/ � INVALIDEZ PERMANENTE ° ATÉ Rt 13.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 

VALORES OE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÓES E DE ACORDO COM TABEIA DE SEGURO PREVISTA NA LEI &.194/74. 

� DESPESAS MÉDICAS (OAMS) ° REEMBOLSO ATÉ RS 2.700.00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 

VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

DATA 

IDf: 

7Af/o !̂̂ eR 
NT,„ADEÍ3.^(^^.y j^r^J^ 

, RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA 
j : 
i ' OATA 

NOMF 

âMQ&LJlQd3ç-. 

to 
ASSINATURA ASSINAIURA 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA OE IDENTIDADE 0 0 REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARl EIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (COPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

I ) CPE DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECÍARAÇÃO DC RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR. DE O A ISANOS. PODE SER PAI OU MÃE j 

' o PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO I 

COMPLETA 

' COM BASE NA LEGISUÇÃO EM VIGOR. PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES. COMO OS 

LISTADOS NESTE FORMULÃRIO 

' PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO. ACESSE W W W . D P V A T S E G U R 0 D O T R A N S I T 0 . C 0 M . B R OU LIGUE 
GRÃTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 
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05/07/2017 

A . í i c f j i i i i i d o i 

E S i ^ ^ E g 

5^^^r^^oi^8l^íi^^r-OPV^^^^oi^^^i^l^^o^ro^^^o 
^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ , ^ . . | ^ l ^ . ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ 

LlDER 
"ga 

(/) 
" 0 0 2 9 * 

-Procuração 

Buscar no site 

Seguro DPVAT 

Acompanhe o Processo de Indenização 

^-0-

Todos OS documentos apresentados, não impor tando o ponto de a tend imento escolhido para a entrega, são 
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Após ser analisada, a documentação é 
disponibil izada para parecer f ina l da Seguradora Líder-DPVAT, admin is t radora do Seguro DPVAT. O prazo para 
emissão do parecer f ina l é de 30 dias a contar da data de entrega da documentação completa. 

SINISTRO 3170343606 - Resultado de consulta por beneficiário 

VITIMA MURILO PAULO DA VEIGA JUNIOR 
COBERTURA Invalidez 

SEGURADORA RESPONSÁVEL PELO SINISTRO CAPEMISA (DPSEG) Seguradora de Vida e Prev.- Matriz II 
BENEFICIÁRIO MURILO PAULO DA VEIGAJUNIOR 
CPF/CNPJ: 08507795455 

Posição em 05-07-2017 10:58:42 

A documentação abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no mesmo local em que a documentação inicial 

foi entregue. 

Descrição Tipo 

Boletim de ocorrência Vitima 

ifL: Comprovante de residência Beneficiário 

> ; Documentos de identificação Beneficiário 

Status Nome 

Não Conforme 

Pendente KYMAYR MACIEL QUINTINO 

Não Conforme KYMAYR MACIEL QUINTINO 

Procuração Beneficiário Não Conforme KYMAYR MACIEL QUINTINO 

ACESSIBILIDADE 

(/Pages/Acessibilidade.aspx) f g s l (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx) 

COMO PEDIR INDENIZAÇÃO 

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documenta.cao-Despesas-Medicas.aspx) 

Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documehtacao-Invalidez-Permanente.aspx) 

Documento Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx) 

Dicas Indispensáveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx) 

A A O 

gáP"'"^-

CAPEMISA 

19 JUL z::7 

! REGULAÇÃO 0=»' 

% r * . . 
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Imnianinr.f ln 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome: Í V \ V J ( U I A ) f f ^ b p (Ifi \ | 6 Í Ü \ brasileim(a), estado civil: S O L f e fi-O 

Prof issão:}<. ( f \^Wl K O ^ . portador(a) do R G ^ A Q - ) A ^ } - . órgão expedidor ^ S P j W  

e do C P F : M S M a 5 Í Í 2 Í 5 _ , residente no(a) f S j W i n ÒjP\KHA 

n ° i M _ . bairro: ^ V ^ A J ^ O . município: I t A M l A l ^ A / ^ 

OUTORGADO: 

Nome: K M M A ^ d M A ü G l Q j O { l A - \ f J o . brasileiro(a), estado civil: ^ Ó c i t t ^ O  

Profissão: oÇ? l P t f ) 0 . portador(a) do R G 3 3 ^ S & M 6 órgão expedidor S S f j ^ B 

e do C P F : t ) l £ A Q ^ - ^ S H ~ U . residente no(a) RuA DouK)(l t J / y t o l G ^ U o ( W l f t M 3 

n ° J l 5 _ , bairro: município: ^ y | - A ^ ( ^ 1 A r ^ A / f t ? . 

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante  

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me  

perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o  

outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAT a ser creditada em conta  

bancária de minha titularidade conforme ficha de Autorização de Pagamento e poderes para  

acompanhar toda a tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto  

requerer o que necessário for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos os  

atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da  

vítima M i . M U ) P(A\, l /0 Í ) A A u f ^ i b / l  

Local ePata: ] f l P | ( S A n i ^ 4 ^ Q C dl? " ^ . ^ [ ^ ^ A 

y-^y-U_ÍLÍ .l̂ y^Úo A ^L^y^ 
^ Assinatura do outofgante 

(Reconhecerfirma porautentiddade) 

CAPEMISA 

2 3 JUN 20:7 

-FGULACÃC DPV./̂ " 
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome: M v l ú U ) ^ y / ' ! o k r . . , . _ . , . dvil: S o l f e <kO 

P m f i s s ã o : _ ^ A ^ # d L ! k K ^ , portador(a) do R G A H Ç L I O ^ . órgão expedidor S 9 f l £ í J  

e do C P F : _ Q ^ £ j i 3 j 3 S M S . residente no(a) À\;GM îOA A/^OT^io ^A^k^ /X S>A/ob'AfeO  

bain^o: & ( : j J # . 0 município: 3 t l A ( S A ' l i A U A / Ç<S 

OUTORGADO 

Nome : K MALiGL W^^^yp brasileiro(a), estado civil: 1 ^ ^ouk i kO 
Profissão: f\t>'VoG!P(^ portador{a) do RG_jÃM^iáMl_, órgão expedidor  

e do CPF:O^C'-%A -SSM-(.C residente no(a) OnA<ok ÍJAÍO\KÍ'FÍO 

n° bain-o: ^ ^ l A i ^ O município: ' Í 4 ^ \ S A / U A / % 

PODERES: pelo presente instmmento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me 

perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o 

outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAT a ser creditada em conta 

bancária de minha titularidade confomie ficha de Autorização de Pagamento e poderes para 

acompanhar toda a tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto 

requerer o que necessário for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos os 

atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da 

vitima VAM^tNÂXjO ^ 0 ^ \ j O Qfi^ \ J 6 \ 6 ( \ y / t n t ? Í V 

Local e Data: " \ t A C \ ( ^ W A , & y L V O % 7 i ^ V V 

x/lA^a^if rlWe JL \Í]M)-JKI^SW\ 
Assi natura do outorgante 

(Reconhecer fimna por autenticidade) 

A ?° Cartório de Notas de Itabaiana � PB CEP: «««gi&^ajx&ã^ 
^ ^ ^ g Tabeliã Be l " Maria das Graças de A lme ida .Mé/o 6-r;iai1:cartoriodeiiab^ianagj^itook.com CAPEMISA 

1 9 JUL 23:7 
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