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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200068734 Vitima: PEDRO MOREIRA RAMALHO
Data do Acidente: 18/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO MOREIRA RAMALHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15502246
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200068734 Vitima: PEDRO MOREIRA RAMALHO

Data do Acidente: 18/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PEDRO MOREIRA RAMALHO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15522392
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200068734 Vitima: PEDRO MOREIRA RAMALHO

Data do Acidente: 18/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PEDRO MOREIRA RAMALHO

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos dltimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15568073
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200068734 Vitima: PEDRO MOREIRA RAMALHO

Data do Acidente: 18/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), PEDRO MOREIRA RAMALHO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200068734 Vitima: PEDRO MOREIRA RAMALHO

Data do Acidente: 18/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PEDRO MOREIRA RAMALHO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: PEDRO MOREIRA RAMALHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000018795-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Nome completo: 6- CPF:
7 - Profissdo: 8 - Endereco: Q-Mh?' 10 - Complemento:
= . ) (PP (Eq;unﬂ_LderJn i Gm___
11 - Balrro: u-om.% 13-Estado: | 14-CEP:
e thfLLq e = mm P 58)9 9! Vo lzl24
«E- s 16- 8
: © 2476877 5998520 28
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
a 17 - Nome completo do Representante Legal:
é 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
w
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
3 [A) Rrecuso INFORMAR [ #$1.00A R$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] sem renpa [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acmaa oe rés.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [7] BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
[Z) CONTA POUPANGA (somente pars os bancos sbao. Assinale uma opglo) ] CONTA CORRENTE (rodos o« bancos)
[ sradesco (237) 7] i (302) Nome do BANCO:
ﬁ [@ Bancodomrasi(001) ] Cabe Econdemica Feden (104)

satnan (37 7 )(8) com(_22 g7z )B) | manen(___ () connn_ )@

{Informar o digho se exstir) (informar o digito se existir) (Informar o dighto se existir) (Informar o digito ve existir)

Autorizo 3 Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 3 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

ﬂ

22 - DEQLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
[@ pediaro, sob as penas da Lei, que estou impassibilitado de spresentar 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:

@ N3o hé IML que atenda a regifio do adidente ou da minha residéncia; ou

® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem 2 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & quantificacio das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizaclo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou renincla ao direito de contestar 3 avaliagSo médica, caso
discorde do seu conteddo.

mumm-mmmmm
23 - Estado 24 - Data do

civil da vitima: L) Sotteiro ] Casado (o O} ] Oivarciado D“""'m [ wive Sbito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima debwou companheiro{a): Dsun Dm 27 - Se a vitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vibma | | Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30- Vitima debou Sim | 31-Viima Sim | 32-Setinha irmios, Informar | 33 . yitima debou L] Sim
teve filhos?[" ngo | Vivos: Falecidos: nascuro vl rascer? [T Ndo | teve irmdios? [T Ingo | Vivos: Falecidos: pais/avas vivas? Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenlzagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem

esta condiglo, estando clents, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigaglio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabliidade criminal por Infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

35 - Nome legive! de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 3922 | Nome:
CPF;

37 - Assinatura de quem assina 3 pedido (3 rogo)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FAE AAS Lanan e s



Secretaria da w
Seguranca e da Defesa Social {7 GOVERNO
Delegacia Geral de Policia
32 Superintendéncia Regional de Policia Civil D A P

17@ Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia Distrital de Itaporanga

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0181/2020

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 18/10/2017 hora: 08:28 HORAS
Local do fato: Boa Ventura-PB

NOTIFICANTE

NOME : PEDRO MOREIRA RAMALHO, alcunha by - AR Nacionalidade:
Brasileiro, naturalidade: Itaporanga-PB, idade: xx anos, nascido
em 11/11/1995, cor/raca: Parda, Estado Civil: Solteiro, Profissao:
Estudante, Escolaridade: médio, documento: RG 3.897.931 SSP/PB,
filiagdo: Antonio Gilvan Ramalho e de Maria Lucimere Moreira
Ramalho, enderego: Rua Coronel 2Zuza Lacerda s/n centro Boa
Ventura-PB, referéncia: xx - Telefone: (xx)xx.

viTIMA

NOME: xx, alcunha “xxx”, Nacionalidade: xx, naturalidade: xx,
idade: xx anos, nascido em xx/xx/xx, cor/raga: ***, Estado Civil:
***, Profissdo: xx, Escolaridade: ***, documento: xx, filiagdo: xx
e de xx, enderego: ***** xx, referéncia: xx.

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: que na data e hora acima
citada, o notificante disse que vinha para cidade de Itaporanga-PB
e na BR-361 perdeu o controle de sua motocicleta e caiu no asfalto
e fraturou ante brago esquerdo e varia lesdes, dai foi levado para
o Hospital Antonio Targino na cidade de Campina Grande-PB a onde
foi cirurgiado conforme laudo medico, a motocicleta que estava
pilotando era uma HONDA/CG 150 FAN ESDI, Gasolina, ano 2013/2014,
cor Preta, placa OGE-1448/PB, chassi n© 9C2KC1680ER427401 de
propriedade do senhor THIAGO BENTO DA SILVA. Nada mais a
consignar.

Itaporanga-PB, 05 de Fevereiro de 2020.

PML'L\J YW, Q«m \Jﬁm

uuotificante restemunha™ Arrogada

Policial responsdvel pelo registro: Sergio de
Mat.:1 7-7




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

7 - ProfissSo: 8 - Enderego: q Q-Nhnyx 10 - Complemento:

" ) 1 JPP (u? —tl e L’\f?m’Jﬂ !mi T Cono

1 - Bairro: . 13. 2 - CEP:

e @ %m m ho . 58):9 9! Vo lzl24
5 2476875 S99V P 7500 A

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profisslio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[Z) RECUSO INFORMAR
[ sem renpa

DADOS CADASTRAIS

[Z) CONTA POUPANGA (somente sara as bancos sbaso. Assinaie uma opgso)
Oondexotsn  [Jimdiaat)
[ sancodomrasi(001) [ Caben Econdmica Fadenl (104)

natnen (37 7 (@) coom(_ 27 g7 ()

[] #$1.00ARS1.000,00
[ #s$1.001,00 ATE R$2.500,00

21-DADOS BANCARIOS:  [Z] BENEFICIARIO DA INDENZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)

(Informar o digio se extsiir) (inflorrmar O digito se edatir)

[] ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 acma ok r$s.000,00

[ CONTA CORRENTE (Todos os barncas)
satnam(___)((] comnui( )@

- ———

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

“

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

n indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

automotor, conforme o disposta na Lei 6.194/74

discorde do seu conteddo.

Declaro, sob as penas da Lei, que estou Impassibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

® O IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

Declaro que esta autorizac3o nSo significa prévia concordincia com a futura avallagBo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso

Wumm-mum

23 - Estado
civil da vitima:

[Osotwire [ CasadofnoOvi) [ Ovorciado 7] Separado Judiciaimente [7] Vidvo

24 - Data do
Gbito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

26 - Vitima deixou companheiro(a): DSlm DN&

27 - Se a vitima debou companhedrofa), informar o nome completo:

29 - Se tinha filhos, Informar
Vivos: Falecidos:

28-Viima Sim
teve filhos? ] nio

30- Vitima dedou Sim
nascituro el naseer? [T NBo

Sim
Nio

33 - Vitima debou L] Sim
pais/avds vivos? Nio

31-Viima
teve rmdos?

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,

35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina 2 pedido (a rogo)

Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nlio verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarcir o valor recebldo, além da

Assinatura da testemunha

39 - 22 | Nome:

42- Assinatura do Representante Lagal (se houver)
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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: 04/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO MOREIRA RAMALHO

BANCO : 104
AGENCIA: 03571
CONTA : 000000018795-5

Nr. da Autenticacdo 60536C451171219D



r

(g Rt = oy,
e e,  ( enercisa

INERGSA ~DUTRIBUL ORA DE BNERGA 53
Ugacaa MONCFASIZO ©220, m 25 Cowto Redertay . Jsbo Pesaca/ PR CEP £ 8071690
CiwSte RES MTC 81/ REFOENCAL - BAXA SENDA CARI0N005 1831000140 \wac Eot 26 1154030
Rotera 13- 157 - 520- 5341 Referenca Jan/ 2020

Medioor 00009111151 Emssag 20012020 Neta “noali Conta s *Evengis Sftnca NUDV 524 105
Cod purn ['4b Autc mitics: 3003744 W

aorece o ortas am aTTSS JISeTOS

V-

-

w’,ﬁiﬂ?’";mw -
W e 200120 1w 1 !! g o

e e L]

000" Cormumme ste 3085 WVOTOMMMC B B X A AN DR 07
0201 Consumo- 31 3 S0MWVNGR AN 1M RED M MM 0
007 Comume-'0VRZXMARBR  BIN00ASINC 0031 WO3T I W 431 om o An
031 Az 8 Amarve . L 1M 2P am im om on
00 Sckeise AGAL WA 3T IR MAL D 208
0806 LUROSTE MORA | VIS 108 030 0 GO0 0N OO0 oW
DO0S  MULTA 110018 WA o 0 805 0ol QO AW
0905 ATUALIZACAC MORETARM 112019 13- 8O0 3 20 0N o0 OW
0008 Dwvotugio Subside B4 000 & 230 O0X 000 OO0
oo de dokam TOTAL 126 T4 o WL A7 BT




g

Quax’mlrga;‘:
Rotery - 15425
Medidor 00008887427

ORRGE . =3
S, ha-w-u'm 1PE-LEPENT
~RESDENCIAL CNFJ08 195 12 000 et et

Emssen 14102015 mwa.ua-.amm &3
Cod pure Dé8. Auteendtics 000382821



—

enercisa

EERGISA O TRIBUT ORA DE ENERGA BIA
Ugscas MONOFASIZO B3390, Am 25 Crato Radecter - >de Peascal FE- CEPE 3071680
Co/Stc RES MTC 51/ RESDENCIAL - BANA SENDA CARIIN00S RG/0001-40 hpc Bt 18 NS850

Nota “ECalr Conte d + Enenpa SHtecaNIGT 581 05
Cad parm [k Astcmibtico: 000137434 14

oG “.m&h TOTAL \nsa
A 5 81720 Ak 01533 An




o ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=len PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre IndenizagSes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capltals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiBes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

\

rmﬂommwrmres

0 preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de IndenizagSes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagdo
pessoal, Informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAQ RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LE1I N®9.613/98.
. S

s 3
Pelo exposto, eu %M?‘&D—M/

inscrite (a) no CPF/CNPY O 79 922 Zos ? / 02 , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

&Zm.mw&mgjﬁ& inscrito (a) no CPF sobo Ne z__zzﬁzzézr _S0 .
do sinistro de DPVAT cobertura #ﬂ% da Vitima M&Mnmnﬂt_a
inscrito (a) no CPF sob o N? 1.22 £2é 2 2 2 / 2 , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

E.Recuso informar

-

-
( D
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do endere¢o informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragiio implicard na sangSo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Enderegco: - Z Ndmero: Complemento:
R D\ M ,;_ﬁa&mm o 232 Cane, |

Bairro: Estado; CEP; ’
— Clad i = Z. W DAL = “fo ;Q e oo
16825 | 2994275 20 Zb )

LualeData:ZZM 05_—’52- /MQO

inatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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HOSPITAL ANTONIO TARGINO
SISTEMA DE CONTROLE CLINICO
REGISTRO DE INTERNAGAO

=

PAGINA: 1171
DATA:  18/10/2017
HORA: 28:50:44

Prontuario \ Am!dimonbo | Reserva/Guia
e |11 azsozeo ([ ININARNANIY i
Paciente 8.xo Est. Civili Dt Nuc S
PEDRO MOREIRA RAMALHO [ CPF: 12579457480 | 11/11/1995 8334831002 707608223831952
Enderego Num, comphmonto Profissdo
CEL ZUZA LACERDA 184
Bairro cmm UF
BOA VENTURA PB
Nome da Mae -Q.Qﬂ_’i 1884 0 e ‘
MARIA LUCIMERE MOREIRA RAMALHO D= -i"‘.“-t- - '-5’-'%
Responsavel Enderego O i Hitcp ’
PEDRO MOREIRA RAMALHO RUA 5 ftade, o 184
Bairro Cidade S ' \ . Telefone
CENTRO ITAPORANGA Dr, Lareys 34931002
~ Médico Atendente Médico Acompanhante : 117 ! tolan da
113093 AMARO JORGE PINTO NETO [CRM: 5258] [ CPF: 93002912458 ] 113083  AMARO m@mm* NI IE!W Sa88 ycPF- 93002912453 ]
Procedimento Cid Crisiy
Seto Origem B/
r Convénio S
3009  SECRETARIA SUS 50 SUS lﬁ
Acomodacgio
POSTO - ENFERMARIA' - LEITO
Data min, para alta - 18/10/2017 Data max. para alta - 18/10/2017 Atendente - B 30CORRO_ - >
Resumo de Tratamento ‘

e . c<>,1‘z

Acompanhante......... ? 1 ] Sim | ] Nao Data admiss&o 18/10/2017
Internagéo anterior,.? [ ] Sim [ ] Nao Hora admissao Hora alta O & _O_Q_ i
Alta...: Curado........ [ ] Melhorado....... : [ ] Inalterado....... [ ] Clinica.. :Médica....... | ]
Piorado........ 7 | ] A pedido.......... 3 | ] Indisciplina...... ; [ ] Cirirgica...., | [ ]
Transferido... : [ ] l_-'__alecnmento.... | ] Evasdo............ [ ] Obstétnca it ]
Diagnéstico: 5 L/
Internacdo. OL{OgOQOz’QB 6 &'
Definitivo... : I){ | 5 Iq |q
S —— S ——— — e — _
Histérico:
‘%—
Alta -1
Perm -2 Raio X: Uti
“Transf-3 [ X 1 Simples Entrada { /
Obito -4
-F [ J ' C/Conkrumis Soie : . Carimbo e Assinatura do Médico
ti
Motivo Caract. Trat. |__ | |
) samgue.:t gt 10 A0 181 1cq 1o IEL JF[ J6
RX DE CONTRO
REALIZA O,




*m NOTA DE SALA ¢ _41166
HOSPITAL CENTRO CIRURGICO N

ANTONIO TARGINO

PACIENTE: /M 7 / %IJWA A
CONVENIO: f sus [~ rrontuirio: 2 5 OF TS 2 2/60 =

oata: 2 1 /2 _47 CIRURGIA: ww&%ﬁé

CRuRGIA0:_ 2T " A pa gm0 st

AUXILIAR:

ANESTESISTA: _M__m{/zﬂ M/fﬂw/ L
CRCULANTE__ g —goa— NLCARRO: WA;? —oF HORARIO: INC10:_ /S« @2 AmAL &l&

| 9091 | LIDOCAINA GELEIA

1880 | AGUA DESTILADA 2119 | LIDOCAINA 2% S/V ' ACIFLEX N*

28819 | RANITIDINA 2801 | LIDOCAINA2%CY | D] | ETHIBOND N°* =
2070 | ATROPINA [ 1996 | NEOCAINA PESADA | 773 [ mononvionN 2-& |07
2020_| DIPIRONA o7 CROMADO S/A N* =

70181 | PROSTIGMINE 7 CROMADOCAN Z-© | D]
2062 | METOCLOPRAMIDA ¥ AGULHA RAQUIN* - VICRYL N* X
1961 | EFEDRINA =i DRENO PENROSE N* MONOCRYL N* |

4286 | GARAMICINA J] DRENO TORAX N* = PROLENEN"

5304 | DEXAMETASDONA o/ 1. AGULBAFERIDURALN® | N ALGODAO C/A N N
5398 | HEPARINA _ . &¢I AGVLBA DESCARTAVEL N ALGODAO S/A N° N
1929 | ARAMIN | ESCOVADESCARTAVEL [ @7 | 50| FTA CARDIACA

1599 | AMINOFILINA ) i COMPRESSAS 25 v 7 % |

70971 | TRANSAMIN el | i CATETER PERIDURAL N* TR .
b 70033 NAUS.:!)_R_ON_..? ___Qj‘_; _ﬁ.z‘!“ BOLSA mLOSTO.\!lé 2631 | ETER 2

70572 | TILATIL 40mg o/ 138096 | CATETEROXIGENIO [/ e

5380 | HIDROCORTISONA : 22381 | COLETOR URINA FECHADO e PP T DECERWANTE

$339 | FENERGAN 27880 | COLETOR URINA ABERTO 55— KGUA OXIGENADA

| 2008 | FUROSEMIDA i | 59657 | BLETRODO _ I Y 7 E =)
4650 | CEFALOTINA 1g (77 | | 2585 | EQUIPO MACROGOTAS 7| Foseme T COREKDIA

70238  QUELICIM 2577 | EQUIPO MICROGOTAS
1872 | ADRENALINA 69752 | MICROPORE LARGO

| 5673 | DOPAMINA | 3379 | MICROPORE FINO _AR COMFRIMIDO
2000 | CLORETODESODIO _mcoN / F o/ 1| OXIGENIO 2 L Jjey [T
1910 | CLORETODEPOTASSIO | | LAMINABISTURIN' 274 | & / OXIDO NITROSO i
2046 | GLICOSE 50% DRENO SUCCAO N* VACUO
1767 |CEFTRIAXONA || [ 2269 | ALGODAO ALGODAO HIDROFILO (3 NITROGENIO
70335 | SOLU-MEDROL S00mg 9113 | ALGODAO ORTOPEDICO | APARELHOS R
1902 | BICARBONATO DE SODIO | AmabuRAGESSADA | 5| BISTURI ELETRICOS R

2054 | GLUCONATO DE CALCIO | | 3700 | SERINGA DE 63cc B | capNoGRAFO

| 403792 | TORADOL E 3689 | SERINGA DE 10cc @5 MICROSCOPICO CIRURGICO |

|_4855 | DICLOFENACO SODICO " 3719 | SERINGA DE 0Sce 5 | MONITOR CARDIACO e

3697 | SERINGA DE 20cc 5 | oxiMETRO DE PULSO 7

| 73210 | TRAMAL 341797 | SERINGA DE 60cc (Bico Lougo) ] ASPIRADOR ELETRICO
46850 | FENOBARBITAL 3735 | SERINGA DE Olce
8583 | DIEMPAX 10mg — SCALFS \° SORO FISIOLOGICO $00ml
3034 | DIMORF 0.2mg L SONDA FOLEY N* SORO GLICOSADO $00m! =5
3026 | DIMORF 1.0mg ]| 4081 | TORNEIRA 03 VIAS SORO RINGER 500mi ‘ .j
3952 | DOLANTINA SONDA NELATON HISOCEL
8869 | HIDANTAL == SONDA RETAL MANITOL
69655 | DORMONID , 2615 | ESPARADRAPO
9962 | KETALAR 3468 | INTRA-CATH .

20117 | FITA GLICEMIA B ST
60917 | GILETE [2)) vl 5O cextt. K- jZ?:&IV
NIMBIUM | TuBO ENDOTRAQUEAL N | F— 4 DS Y Y 7 ac - a 7

2216 | PANCURON ATADURA CREPOM N* = %ﬂﬂll- LE. iﬁ? o i 4

_82031_| PROPOFOL. i | GNEDEL N I I AR _PEPUY. | P Frkd =

| 3042 | FENTANIL O] || wue [Luwass 2 P71 == ]

| 70548 |TRACUR : 3522 | LUVAS 8.0 i = B

|84 | HALOTANO | | 14970 | Luvas s )

| 128872 | SEVORANO SONDANSG 4

| 2780 | ISOFLURANO . | | 345 | GELFOAN s TR -

958 | TIOPENTAL , 2500 | GazEs 2,5¢ P § 2 —1
2160 | NEOCAINA 0,5% C/V @/ 3549 | LUVA PROCEDIMENTO 2497 N (..
70750 | NEOCAINAOS% SV | | 3417 | GELCONDUTOR ] 1
9024 | NILPERIDOL | [ 53937 | SURGICEL i |
3212 | ETOMIDATO | CANULA TRAQUEOSTOMIA N°




| MOSNTAL

ANTONIO TARGINO

DESCRBCAO CIRURGIC
-&EMEB&E(&T@EET T SR

[N°DO PRONTUARIO: N° DO ATENDIMENTO:

)DATA DA OPERAGAO : |K/ 0, H— ENFERMARIA : LEITO:
(OPERADOR: /(. * jga—c\o -

1° AUXILIAR: 2°A\(X1 N ]
PAUXILIAR: \) NTADOR: B o

ANESTESISTA?M Q EA&FSTESIA Qg h‘EE

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

'TIPO DE OPERAGAO: : l

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: l

'RELATORIO IMEDIATO DA PATOLOGIA:

|EXAME RADIOLOGICO NO ATO:

| L = —

ACIDENTE DURANTE A OPERACAO

l
|
I

RELATORIO DE ppERAc&o

SHDR ACESSO- E TECNICA-LIGADURAB-DRENAREM\SUTURA NAT.EMAREGADO-ASPECTO - VICERAS

RN TR




ANTOMNIO TARC IP A _..“ LEITO: J[ CONVENIO:

i oy -' — PRESCRcho MEDICA

DIAGHESTICG: :l[émm JlQ | Yol 205 -
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" HOSPITAL ~——

ANT JARGINO ) | ™ ‘aErlse BOL_E_TIM DE ANESTE?

NOME: ( ! ?d'\@ Me1oiry -é\z " GUSHEL@A [ Adrena
CONVENIO] S\LQ)S IDADE: sexo: [|m [Jeemva  []urctnca =3
i = [] amsuLaroriaL Bupive:
NUMERO DA CARTEIRA: [ ] M:_:

GUIA DE INTERNAGAO: LI l ] ] ] l [ I [I]%Y‘ﬁl—ﬂ Cipro
Clexane
SENHA: DATA: Ducaor
| Dipiron:
DATA DE NASCIMENTO: /X / [ O’ / ‘> ‘:%:_:
Z_|[Dobutre
=
2* Equipe Cirtrgica (Cirurgido/1%/2/3° Auxiliares) | Esmero:
/ Fantani!
! Q Instrumentador(a) ._"!!!_;“
Codigos | Halotan

[

[ Nimbiun
7| Nigrid
Noradre:
Norcuro:
Ocitocin
Uaunos 2L WA e
o Plasil
e [ i
ECG n
: [Rapten_
1 EtC I
§ DIURESE Revivan
5 Sufenta
S R R R R M W BB B BRI
[ ] —
LoCaL um
Ultiva
Pubo.
v Xylocain
™ A N Xylonain
X;
PA T 1Y / ;\ | Xylocain
De
TEM
A 120 ™ ] De
S. Fisiok
pvc 2 S. Glicos
S. de Rin
Inicio = N >
Anest, . Hem
Inicio S / Plasma
\ 1 I/ Oxigénic
Cirur, O s
Ar Medic
Término
Cirur. @ Coz (UM

E D Venosa Regional | OCAL
Cah Mismacs L bl . - -




Sr(a) PEDRO MOREIRA RAMALHO
Idade 21 ANOS

RA 0110058468 Dt Coleta: 18/10/2017 - 11:17:17

Dr(a) AMARO JORGE PINTO NETOQ/5258 PRDSH N G U E
Convenio. SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO —
Emissdo.  18/10/2017 - 12:50:34 Local: CIRURGICA diagnostico

HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA Valores Encontrados Valores de Referéncia
Hemacias 5,31 milh/mm3
Hemoglobina 14,8 g/dL H: 109 48
Hematocrito 46,3 % ni 4z
V.C.M. 87,2 u3
H.C.M, 27,9 Pg
C.H.C.M, 32,0 g/dL
RDW 14,3
Seéerie Vermelha: Normocitose. Normocromia
LEUCOGRAMA
Leucdcitos 9920 /mm3
Bastonetes 0 0 2
Segmentados 78 7738
Eosinofilos 2 188
Basofilos 0 0
Linfdécitos 13 1250 : d
Linfécitos reativos 0 0
Monocitos 7 694 -
Serie Branca: Neutrofilia,
PLAQUETAS 250000 /mm3
Série Plagquetaria: Plagquetas normais ac exame do esfregago.
2

Ora. Talita Nunes Cardoso

M EuTY BICQILIN

Acesse seus resultados online: www iabprosangue com br

nidade Centro - Rua Sandra Borborema, 61. Cent f 1
nidade Integra¢io Rua Sebastido Donato, 2 ntro, Fone. § 3 4048 198 250t Unidade Hospital Joko XX

nidade Prata - Rua Rodrigus 49, Prata, Fone: 8398184 1 Unidade Queimadas - |
nidade Cruzeiro - AV. Almurant 50, 1493, Cruzeiro, Foni 3 151 Unidade Esperanga - Rua Juv
nidade Catolé - AV Vigirio xto, 877, Catolé, Fone 83 3063 5577/ ¢ Unidade Cabingueira

nidade José Pinheiro R

pmesmooee G ooy [



HAT ...

FICHA DE AVALIAGAO PR -OPERATORIA ANTONIO TARGING
tNFERMAGEM
Norne: . Eﬂd&ﬂ mn- MW Lcitox ™~ Sexo UM ()¢ ldadm.ﬁ........
Peso: 8‘ < Altura: taé ABO: ... Diagn stico Médico:..
CIN BRI PraVIsR A il s e ssiirossiisivssseibivburine nsisnasaivaaisse Dave Previsies v i

Inicio do jejumn: o Covalh i MOTRS:E
Alergms:...“c& .....

Antecedentes: ( ) Hipertenco | | Dabético ( ) IRA | ) Tabagista ( ) Etilista { ) Uso de Marcapasso (| Dutros: ...
Faz usd de Anticoagula we: | Sim( ) N3o Suspenso:( )72hs ( J48hs ( ) 24hs [ ) 12hs

Corisentimento Inform ico 455 pado: | ) Sim () Nzo
Termo de Autoriragio a2 Arrputagdo: | ) Sim( ) Ndo

Term: de Autorizagio - ira lemotransfusdo: { ) 5im | ) Ndo

Exames Anexos:

( 'l. ‘)oralonais : .—_— _.____ { ) T:mogrzfia _____ .—‘r {IRM . tis saiisnsa
B TS| 35 .| ()ECG UI‘OCARDIOGRAMA

Risco Clrdrgico: ( ) “resente () Ausente Realizado er ...../of e MBGICO! o s oo et s
Tricotomia: [ ) Realiz: da 2 antes da Clrurgia | ) Ndorealizada RESPINSEVEL .. ..o ot s s
Banho Pré Operatdrio tsséptico: ( ) Realizado | ) Nao Realizado

Pertences do Pacier te: Fresente Retirado

& Dentadura: () {)
b Adornos () ()
¢ Roupa fatima () ()
d  Esmalte 1) () M
# Oulres Predes ¥ ()

Reserva de 53ngue dicpanive!: { ]S () N3c Prescrito
Avilic¢30 Pré Anestés to: { )Sim { ) Nac
Medicagiio Pré Aneste tica S ministzado... RO ovareie B HOra: iovitoniaiing
Diurese Presente: 24! 1 [ | Nio bLEspontén va | lSonda Wsica~
Respornsavel: .. 6—'047% .............. RPN

B UNIDADE PRE-ANESTESICA
Hora da Admissio . *( 3 f 6 0
Chach List

Idnnnﬂcadores c oF Pazic .:?r E*.e“ ‘ado Roupas intimas » FEo—r
| M Risco Cirdrgico E =]

){Lor sentimento Clmrg!
{ ) Termo de Autorizagio de Amputagdo

‘ Exames Iabormcr. .
_F Retirado AGOrNes « Pr &)!u:.':
t

egridade da Pee: iy [0 gra TUIPrajudicada ( ) UICEras POF PrESSEC wu.. v iiuumsiimmissrosses sibsssssimssssiasmss sasmssssssseassisasessss

Acesto Venoso: ( ) PeYerco Troca 42 Acesso por : | ) Fiebit ( )Jelco de cal lire Inadeguado

( :Cintrad ( J Infei 3o

( 5emAcesso { ‘infiltragdo
Sondas: [ } VS ( ) s0r ds e slivio{ ) SNE ( ) SNG
Dréenos: i . e Sidnk PE5Y{ Y
OES: v s - e h e s et R P S PSPPIV - B S .S #4 S B B P Ty BTy

Responsavel: . ..~ .1

T P e ——— N T N NUCLED DE SEGURANCA DO

PACIENTE NAY



LAUDO RADIOLOGICO

INICTAL=FRATURA D® ANRTFBRAMO
CONTROL®=FRATURA DE ANTWBRA"0O COM OSTROSSIRNTFS®

18 10 17
DATA__ /__/







g

Quax’mlrga;‘:
Rotery - 15425
Medidor 00008887427

ORRGE . =3
S, ha-w-u'm 1PE-LEPENT
~RESDENCIAL CNFJ08 195 12 000 et et

Emssen 14102015 mwa.ua-.amm &3
Cod pure Dé8. Auteendtics 000382821



e ,;“9'
o Eni

N

o
4N
&




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mumnahsm!mummm

5 - Nome completo: 6-OPF:
fJ7 @ijznﬂ m J&ama@lﬁ 2‘ 7 79ﬁ 80
- Profiss3o: 9 - Nomero: 10 - Complemento:
T 1107')192,. Stun CQQZMJ‘)A inrthj?‘ Z ‘9‘ = Coan
- 3 12 - Cidade 13 - Estado: 14- g
Cstnn B '/ﬁm y.Eo 58997 ©OQO
15-Email: @ e 16-Tel. I

DADOS CADASTRAIS

— (] evadesco 239 [ masi 3a2) Nome do BANCO:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENERCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legak:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

[A recuso INFORMAR [ rs1.00A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem renoa [[] ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma oe r$s.000,00
Bmma—m-m-—.mmm ] cONTA CORRENTE (iodos os bancos)

[ enmdonrasi(001) [ Caben Econéemica Fedenal (106)

aatnan(35 77 ) () covm (2 3 2 95 )(&) | astvan () () comm:( O

(indormar o digho se exdstir) (informar o dighto se existir) (informar o digho se existir) {informar o digho se edstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[Z] Dectaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacSo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

@ Nio hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéndia; ou

® 0 IML que atende a regidio do addente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
awesenudasemameu«u?odowodowt.cmm&wen,mmewbmmémsllsemédlca presencial, caso necessdrio, s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
autamotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concordéncia com 3 futura avaliacdo médica ou renincia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu contedudo.

DECLARAGAD DE ONICOS BENERICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i o [lsoters [ cmsdoinoow) [Jomorcsdo [] sepandoncicmtvenss [Jyino | F0520

25 - Grau de Parentescocom avitima: | 26 - Vitima debiou companheirofa): Dslm Dmo 27 - Se a vitima debou companheirofa), iInformar o nome completo:

29- Se tinha flhos, informar g.\...m sm- 31-Viima JSim | 32-Se tinka irmos, informar | 33 - vitima debvou L] SIm
n\c.:l? “ﬁ 2 Nio | teveimios? Ingo | Vivos:  Falecidas: pals/avis vvos?  [] Nso

Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condigiio, estando clente, ainda, de que qualquer omissiio ou declaraciio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
wmucmlnﬂwhhtdodommmcmpw

38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) T

42- Assinatura do Representante Lagal (se houver)

e e e e s






CARTA DE ESCLARECIMENTO

Eu, dim NN o anxaU)\a

SINISTRO n® 32002 £3 zzé. inscrito no CPF ne m

residente e domiciliado (o) na Rua

_QL_Z?LMMWM
Informo a Seguradora Lider que ndo compareci a pericia médica,

porque ndo tinha carro alternativo e ndo tive condicdes financeiras para

fretar um transporte particular, mas ja me encontro disponivel para
realizacdo do procedimento pericial.

Segue contatos atuais: (83) 999471520 ou (83)987616835.
Ainda disponibilizamos nossos e-mails:

sertao.assessoria@hotamil.com ou edilsondpvatpb@hotmail.com

Desde ja, agradeco a compreensao.

Itaporanga/PB,@ 9 de_.Mm.g.a_ de 2020.

M%Lﬁﬂfujmm% Gl




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200068734 Cidade: Boa Ventura Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO MOREIRA RAMALHO Data do acidente: 18/10/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA MEMBRO ANTEBRAGCO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-3-4-5-6-9
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: 130320-X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200068734 Cidade: Boa Ventura Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO MOREIRA RAMALHO Data do acidente: 18/10/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DO ANTEBRAGO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-3-4-5-6-9
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbdes: X-SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, brasileiro (a),

proﬁssio resldente e ﬂ‘gifndo (a)
Bairro
municipio de .B&‘E , CEP S8 993 Do

portador (a)doRGn® _ 2 8927 937 ecprnn_.us 29Y 977 80

OUTORGADO: EDILSON RODRIGUES DOS SAN . ‘ :
SSP/PE e CPF n® 039.247.064-09, mam&mw Mma ‘Bairro: Centro,
Itaporanga/PB, CEP: 58.780-000.

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a) outorgado (a) seu bastante
procurados (a) para fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o

pagam do  sinistro, que vitimou acidente de trénsito o (a) Sr. (a)
ocorrido em 14/70/2017,

conforme registrado pelo BO anexo ao processo.

.

Processo de natureza mm%_‘_

Podendo dito (a) procurador (a), representar o (a) outorgante como se o (a) préprio (a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacio de
Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagio da Indenizag3o de Sinistro DPVAT, enfim, requerer e assinar todos
os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessdrios para © mais amplo e fiel
cumprimento do presente mandato.

taporanga/PB ©F / foencing | 2020,

Do vognsin Yoy I

OUTORGANTE

CPFne 425 294 2x¥ 30

Obs: Reconhecer firma em Cartério por autenticidade ou verdadeira.




