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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2016
Carta n°: 8481305

A/C: JARDSON NOGUEIRA FERNANDES

Sinistro: 3160054834

Vitima: JARDSON NOGUEIRA FERNANDES

Data Acidente: 18/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: HUDSON MEDEIROS DE OLIVEIRA ALMEIDA

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ANGELUS SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2016
Carta n°: 8534462

A/C: JARDSON NOGUEIRA FERNANDES

Sinistro: 3160054834

Vitima: JARDSON NOGUEIRA FERNANDES

Data Acidente: 18/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: HUDSON MEDEIROS DE OLIVEIRA ALMEIDA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2016

Carta n°: 8730557

A/C: JARDSON NOGUEIRA FERNANDES

Sinistro: 3160054834

Vitima: JARDSON NOGUEIRA FERNANDES

Data Acidente: 18/07/2015

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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' N° DO SINISTRO 2 < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGUR.&DDM"—]

Este farmulario deve ser preenchida exclusivamente com dados do beneficiirio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dadas de terceiros,
airda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e Sem rasuras, para evitar alrasc no recebimento da

indenizagan no banco. r
Fan coanole’s

EU, ,

PORTATIOR(A) DO RG N° - EXPEDIDO POR _ _ eMm gl o B 120/ @ '

cve (gl 217G Q141G 214120 rne DDDCJC}[.]I_JD-DDE?( 0. FHGFH%BMJ_MH%JM
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£ REMDA MENSAL DE RS RID(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEM
SEGURO DPVAT DA VITIMA Ti o ling EAme7ilio. AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
CBVAT A EFETUAR O CREDIT(, DE ACORDO COM#S INFORMAGOES ABAIXC PRESTADAS.

= o
{ "} & Cirgular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo 4 Lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que lodas &5 seguradoras s30 obrigadas a 1
constituis cadasto de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacio. Este cagdastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, ‘
infosmacdes acerca da profissas @ da faixa de renda mensal .

1
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Fara evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:
. Conta saldrio efou beneficic - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PEEVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.
. Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEL, EPP COMER cu LTDA
normalmente ao final do nome do titular.
- Conta conjunta quando o beneficiariovitima ndo for o titular;
« Conta tipo FACIL efou com limite de movimentagdo financeira mensal;
- Qualguer conta da CEF se nég for apresentado algum decumento do banco indicande que nao existermn qualsquer impedimentos para fins de
depasito de indenizacao de DPVAT;
. Para este banco (CEF), @ conta corrente pode ser identificada com cépia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancérios do titular,
- Conta blogqueada, inativa ou em proposta;
. CPF do beneficidrio/vitima invalide ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ac site da RECEITA FEDERAL
www.receita fazenda gov brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao &0 mesmo da conta informada para depdsito;
« Conta pdo pertencente & vitima/beneficidrio,

IMPORTAMTE: Também nio deyvem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mie, por melo de extratos bancirlos informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartdo miltiplo com informagdo
di codigo de seguranca.

Ois meios possivels para identificar/verificar a documentagio recebida na fase de regulagio do sinistro DPVAT ¢ responsabilidade do agente
reguladaor [seguradora ou reguladora).

% hancos BRADESCO, ITAU e SANTAMDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
&/ou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma,
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€5 bancos BRADESCD & TAU 1ém acorde junto 3 Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fi tegm ONUS para o

requerente. Carta de abertura disponivel no endereqo eletrénico: www, dpvatsequradotransito.com.br oY s
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PRRA CREDHTO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS) 1 1- |
WY gdoBAMCD _ N°da AGENCIA (com digito, se existir) ¥ da CONTA {com digito, se existir] |
- S

. PARA CREDITO EM.CO POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, u O 0O BRASIL E CAIXA ECONOMICA FED%E 2 '.ﬁ’ E
- N° do BANCO M* da AGEMCIA (com digito, e existir} N* da CONTA {com digito, se existir) -
el

-
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DECLARD QUE!A CONTA ACIMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMD QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGCAD,
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i - Para acompanhar o processs de andlise do pedido de indenizagdo, scesse wwwdpvatsegurodatransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800-0221204. )
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GOVERNO SECRETARIA DA SEGURANGA E DA
: _ DEFESA SOCIAL
DA PARAIBA 6 DELEGACIA DISTRITAL |
L
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;, CERTIDAO

= g ;/ CERTIFICO em razdo do meu cargo € a requerimento

verbal de p-essoﬁ interessada, que revendo o livro de ocorréncias desta Delegacia’@s flg,

ocorréncia de n® 3893 /2015, na mesma continha o seguinte teor: Aos trés dias | do fids’
de dezembro do ano_de dois mil e quinze, nesta cidade de Santa Rita e na 6* Delegacia
Distrital, onde presente se encontra 0 Delegado José Guedes Sobrinho, as 19:40 horas,
compareces q.ﬁi.___tl_ardson Nogueira Fernandes, brasileira, solteiro, com 19 anos de
idade, serviges Gerais, portador da cédula de identidade n° 3 883 056 SEDS/PB, filho
de José Fernandes de Sousa e de Katiane Eliza Nogueira da Silva, natural de
Campina Grande/PB, residente a2 (no) rua Armando Severino n® 214,
Valentina Figueiredo, Jodo Pessoa/PB, o qual notificou que, no dia 18 de
julho do ano fluente, por volta das 05:00 horas aproximadamente, quando se

nduzia COmO carona na motg Honda POP 100 de placa MOQ 3156/PB,

&

T

1&

conduzida por José Anfonio Vidal de Negreiros, na avenida gr}ﬁciga]'_‘ﬁ_

conjunto Valentina Figueiredoha cidade-de Jodo Pessoa, foi atingido por .

veiculo de placas e Copdutor nao identificado e assim, sofreu uma gyeda,
consequentemente, fgi”socorrido ao Complexo Hospitalar Mangabetra..com

Lesdes pelo Corpo,/ conforme Laudo Médico apresentado. Diante o expgsto,
solicita providéncigs. O referido é verdade. Dol fé. Eu Everaldo Martins da Costa,

H1

Escrivdo que digitei.oooeernnnenn, AR TIPS PECIRRIS R, © Sy ST -8
S ita, 03 de dezembro de 2015.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

portador da carteira
of?.99%.62%- 20
do. o,

Bairro%ﬂmz_ i ' Estado O!"-OJ.E'Q_ .
declaro,dsob as penas da lei, que es impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico

Legal - IML para os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez

que:
{ )JN3ohi 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

{Jj} } O estabelecimento do IML localizade 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 indeniza¢do do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicitc que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a
aprésentan;ﬁa do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo
do grau da les3o, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6£.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagcdo dessa pericia ndo significa
prévia concordancia com a futura avaliagdo meédica ou renincia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu
conteldo.

dec!arante
conforme documento de
identificacdo
hﬁl\,\’?‘
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sn oTURAMUNICIPAL DI JOAD PESSOR A=
: LIXD EOSPITALAR MANGABEIRA
" w. AG. TISCAL JOSE COSTA CUARTE,S/N : :

=3055-384 JOAC PESSCA Tone: {83)3214-1380 Recepcionista: ADRIANR UA i

“AX:(33)3214-1981 CNBJ: 10.202.434/0001-23 Clinica: TRAUMATCLOGLIC®

i Th ABTEREE e RS N, da veres stendiges®

Wome: JARDSON NOUGUEIRA FERNANDES " Mum. Prontuario: 2015.04.000%-

SNS: 2™ CHNS Sexo: M IDENTIDADE: 3883256 fone: B8S471631

Nzturzl: CAMPINA GRANDZ/PB Data Nasc.: 06/11/1995 Id: 19 anc!s)

&L
tmd.: RUA ARMANDO SEVERINO DA SILVA ,214VALENTINA 01 CARTAQ DO SUS 2101026374002041%
Beirro: VALENTINA Cidade: JORAD PESSOA UF :PB

]
b=

¥Mze: KATIANE ELIZR D= SOUZR

Cuupaclo: AUXILIAR DE AMNUTENCAC SEM ESPECIFICACAD =l
el ANILT £ '  DOCUMENTO 3 ~T3%"~

Lt 1i0 REREMEAVEL W
fesz,: TIO RESPONSAVEL JOSE ANTONIO

Tei/Dse. Responsavel: BA432413 / SEM DOCTUMENTO: 30
Srmempsencia: BAIRRD, VALZINTINA

e e e A i L S S e S SRR S

vrensporte utilizade: VEIC DE MOTO
Vi<imz de acidente p:rq:;?_-SHD MOTO Cf CARRZ DO CAMPO DA MARQUISE )
Virimz de vigléncia por: HJ AS 5/ 53 DA MANEA PASSAGEIRO EESTUDANTE
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PAl FR: [ i Aparentemsnte Bem [ I Crawve
FC TE: [ 1 Politraumatizado L i
Feso: Altura: [ 1 Hemorragia (B A A
c_lzemia: IMC: [ 1 2iarreia [ 1 Bgitan
~iru. Abd: 028 [X] Regular Lo nEn

[ ] vomito siﬁ \ﬂa
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CILISAC CARRO COM MOTO , COM TRAUMA EM ﬂhqﬁ&
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Medicamentos i Dose Horarioc | Evolucao
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SROCIDIMENTS REALIZADD

Gesicancis [} Transfaridec [ ] Desistenciz I 1 071
Alts 2 pedigo 'l Enfermaria Dbito: [ ] Atestagso [ 1 SVC [ 1 IML
. _/ /
L ineond flgueeira. fommd, ;
AmEILNELLYE do Pacliente/Responsavel Assinatura e Zarimbo do Mesiss
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160054834 Cidade: Jodo Pessoa
Vitima: JARDSON NOGUEIRA FERNANDES Data do acidente: 18/07/2015

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/02/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTOS ENVIADOS INCONCLUSIVOS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

7 k

LA 3 i
W s N = TP
J 2




- Bompeints

sn oTURAMUNICIPAL DI JOAD PESSOR A=
: LIXD EOSPITALAR MANGABEIRA
" w. AG. TISCAL JOSE COSTA CUARTE,S/N : :

=3055-384 JOAC PESSCA Tone: {83)3214-1380 Recepcionista: ADRIANR UA i

“AX:(33)3214-1981 CNBJ: 10.202.434/0001-23 Clinica: TRAUMATCLOGLIC®

i Th ABTEREE e RS N, da veres stendiges®
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160054834 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JARDSON NOGUEIRA FERNANDES Data do acidente: 18/07/2015 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: CONTUSAO DO TORNOZELO ESQUERDO

Descricao do exame SEM SEQUELAS
médico pericial:

Resultados terapéuticos: SUBMETDO A TRATAMENTO CONSERVADOR, EVOLUINDO SEM SEQUELAS

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 11/02/2016
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: André Lopes Soares
CRM do médico: 6144
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DOCUMENTO 2 “T2% "

T |

DECLARACAO DE RESIDENCIA

F'
data de expedicdo M& Orgio SO -PHA

CPF n® ﬂf?“??{’ éﬂ}f-cgﬂ venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de endereco em méu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, 'ern anexo, documento comprobatario em
nome de terceiro:

Eu,

RG n®

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) .
MNumero J

SN .

_E@_'DEL - _

Cidade E _
E«@ﬂp@m
Estado B ! (l',] E . |
- 5806F- DU
22 ©FYQ_ 9413 J/ $251- 403X

Apto / Co rﬁplE mento

Bairro

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: %,@ab 2“;&9{1‘“ 22 /12 2015
Assinatura do Declarante: MAMW& oo
: hﬂ%?' A
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JARDSON NOGUEIRA FERNANDES Sinistro: 3160054834 Data: 18/07/2015
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Armando Severino da Silva, SN, AP 02 - Gramame - Joao Pessoa - PB - CEP 58067-024
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB| 3883056
Data local do exame: [ 11/02/2016 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica
|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
CONTUSAO DO TORNOZELO ESQUERDO. SEM SEQUELAS

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

h d

os

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr pos abaixo, exceto o das observacgoes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
SUBMETDO A TRATAMENTO CONSERVADOR, EVOLUINDO SEM SEQUELAS

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

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

Caso a resposta seja "N&@o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" ( X') "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

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):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

i’
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André Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



DOCUMENTO 1 *T1%"~

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, }/[udm@h ‘\MOLW \
RG n® CQ % 15 34 é)_, data de expedi;ﬁoﬂ@ﬁ Orgio SS p=P6
CPF nEO*I 063.« , ) qlf‘!]‘ngUtenho 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) @UJQ . Q(]@_F‘m'ipl ‘éecé) D‘)A@
Numero |
‘ 15t

Apto / Complemento g Oi‘ S

Bairro

Cidade

Estado (P 2

58056 -3%4

Telefone de Contato (85 } qggs'/_{{a _;(4

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

2
Local e nata:tkmnﬁwﬁ/ﬁ%w/ﬁ
Gt
Assinatura do Declarante: A . h t\:?;‘} $®
W
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ENTO 2 ~“T2%"

il ANEXO Il

DECLARACAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevencao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n°® 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no
mercado -segurador, determina. que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissédo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria. '

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ao COAF

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgfo responsavel pelo controle e
fiscalizagéo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitafizagdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, érgdo integranfe da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de alividades ilicitas prewvistas na Lel n®
9.613/98.

Pelo exposto, eu_ LALI ju____l'ar portadcr{a] do

RG n® ﬂé lﬁgﬂg h exp-:ﬁd por | ?ﬂ EED %
9% 02/ 14 crrenpane_010.681 Q44-89

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a)

V}%Lm_ﬂﬂﬂmdﬂa_do sinistro de DPVAT da natureza

da vitima {DhoMeh  [UeQuiho, fnmOmdiéa

, e conforme

4 (
determinagdo da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

r o e
Proﬁssﬁu:‘&nimMULRanda Mensal: R$_qULufOt - AL

Documentos comprobatérios:

X ﬁpmb

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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CUMENTO 4 “T4% "

RO e

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Euy Jose AnTomio yioat: og MNEGREIROS

RG o [.693./94 . data de expedigao /5 | 05 Joi$

Orgao CSP-PP portador do CPF n° /871. R0 . 9aq - o . com

domicilio na cidade de _JoAn Pe5S0A ., no Estado de
Poro BA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rua . BRMAMDD Seysrivo  DA_silWA e SlU

complemento JaLs-TitvB | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade ra data do acidente ocorrido com a
vitima JARDsow MOGUEIRA FERMAMDES | cujo  ©  condutor  era
A . .
ol

Veiculo: MOTOCICLETA

Modelo: HeorOe [Pof doo

Ano: JooB [ JooB

Placa: Mo 3156-PB

Chassi: QcaHgo 2108R 061 6Dq

Data do Acidente: 1B-03 - 2ov§

Local e Data: _Jofo_Pessop ~PB 36~ |- 3015

f‘*‘fu
8
CARTORIO Rl
: @/ od Qi Naaen> ' 000 W
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Assinatura do Declarante 1
Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro
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SAUDE
MANGABEIRA SETEAA UNSCO BE 84008

COVERMADGH TARCETO BURITY

A r
@e:sg :g, MINISTERID 24
Compleso Hospitatar

R
CERTIDAO

N°. 2007/2015

Atendendo solicitagdo de ANDERSON LOPES DOS SANTOS de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n°® 775526 pertencente a JARDSON NOGUEIRA
FERNANDES que atendido na Unidade de Emergéncia do Ortotrauma no dia
18/07/2015 as 08h23min, vitima de colisdo moto x carro, apresentando trauma em
tornozelo esquerdo.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que ndo evidenciou fratura.
Medicado e liberado. " s —

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

salde, dato e assino a presente certiddo.

5‘;,,,\}3,
Jodo Pessoa, 27 de Julho de 2015 h‘l‘}ﬁﬂ ‘

W
=320yap
Médica da Vigilancia & Saade
CRM/PB 2959

s
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o -.J?R-FLTICI?A; D JﬂﬂG PESSOR Ficha Nr: 773528 ot

T¥C HOSPITALAR MANGABEIRA Data: 18/07/2C015
«. AG. FTISCAL JOSE ~OSTA CUARTE, S/H Hora: 0B:23:0C
=305E-384 JORO PESSCA Pone: (B3)3214-1380 Recepcicnistas ADGIANR 5BA . L.
Tay. (B313214-15981 cNeJ: 10.202. d3ﬁfﬂﬁﬂ1 -28 Clinica: TRAUMATOLIG T
il el e s verss atendicer 2
Nome: JRRDSON NOUGUEIRA FERNANDES " Num. Prontuario: 2015.04.003%"
cxg: wIM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3883356 Fone!: BE471631
$zrurzl: CAMPINA GRANDE/FPB Data Nase.: 06/11/193%5  Id: 19 ancis)

fnd.: RUA ABMANDD SEVERIND DA SILVA ,214VALENTINA D1 CBRTACQ DO SUS 2101026374200041L
Bzirro: VALENTINA Cidade: JOAD PESSOA us :PB

wze: KATIAME ELIZA DE SOUZA
Sucpaglod AUXILIAR DE AMMUTENCAO SEM ESBECIZICACAD
-y TOERMACGES DE ENTRADA

AESD.: TIO RESPDhEAVEL JOSE ANTONIO
vg./Doc. Responsavel: 85492413 / SEM DOCUMENTO: SD
cedencia: BAIRRO VALENTINA

Trardoorie Jtillzadu UFIG CE ﬂﬂTO
ywi=ima de acidente por: ~OLISAO MOTO C/ TRRRZ DO CAMEQ DA MARQUISE

icima de viocléncia por: HJ AS 5/ HS DA MANHA PASSAGEIRD EESTUDANTE
Zaso Policial

CSENSEELD E.

ZRAT=-CONSULTA CONDICOES DO PRCIENTE AD SER AJENCIES
rizs ae Ciassificacgdo de Risco: AMRRELD
FA FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Srave
byt TP: [ ] Politraumatizado I L Cofte
Feso: Altura: [ ] Hemorragia i
Zlizemia: IMC: [ ) Diarreia { i Agits»
Siru. Abds 02%: [¥] Regular L1 E" '

[ ] Vemite F“Guufs?"
~.eixzs Principal Obsarvacao s ? 9 fﬁi
—---525 CARRO COM MOTO , COM TRAUMA EM ™

i.g-sriz - Exame Fisico - (hora do aten 'Z;;EE_EE?icoP] .
-
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Conduta
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ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT

5 INFORMAGOES, LEIA
1818 IGOES GERALS DE nnﬂ%@a 6/PB
www.dpvatsegurodotransito.com.br
SAC DPYAT 0800 022 1204
EXERCICIO —DATA EMISSAD =
2015 _‘ 11/2015
MRy = CPFJ GNP —
1f| 18186092404 zaﬂmymmhwm
Rl MARCA | MODELD ————
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PROCURACAO
, brasileiro(a),

OUTORGANTE: H&@, U.a_:i;,m‘h,g FM
estado civil . , profissao - A A , RG n°
3F83.05C6 , crr/MF no Q2.4 699 - Fresidente e domiciliado(a)

Rua b4 _ﬂga dlg/l)(l , Cidade de
Woaor [usnoo-. , Estado E%Q&ﬂ:ﬁ , CEP:

!5806?-*' 029, telefone @ 849 2413 qg¥SI-40¥Y4

a

IOUTORGADO:_Hudson Medeiros de Oliveira Almeida
CPF sob 0 n.©_010.621.944-89 , e RG scb o n.0 2615346

com endereco
na Rua: Agente Fiscal José 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 Consorcios DPVAT,o0 pedido de indenizagao
por invalidez permanente’Jorte reembolso relativo ao DAMS, assinar guias de
Autorizacdo de pagamento.declaracées de reridéncia.declaragdo de Unicos
herdairos ,bem come qualguer documentoffoermulario inerente ac pedido de
indenizagao,enviar documentos, receber correspon:déncias, soiiciiar inforrmagdes por
escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento
do sinistro, ter informacdes 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.

- {)q’u
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