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i DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da imdenizagio/reambolso do Seguro DPVAT

o que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 @ somenie aphs a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebldo. _J
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72+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘Declaro, sob as penas dafel, que estou impossiilitado de apresentar o latido do Instiluta Médico Legal (IML) para o {ins de requerimento de indenizaglo
did Seguro DPVAT por imalidez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opsdes):
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apresentada, concordanda, desde 4, em me submeter i malinglio miédica i3 custas da Sepuradora Uder para verificagloda ¢ xistincia e guantificacdo das laslos
permanentes decormentes de ackdente de trinsito, conforme Lel 6 194,74, art, 3%, 518, declarando que esta autaris o ndo significa prévia concorddncls com a futura
mvallago médica ou rendnca 2o direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

- - — e
— — — — — =
r DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIPAENTO SOMENTE PARA COBERTUIRLA DE MORTE

23 - Estado 1 - = 24 - Dota dio

ol daattimat [[] seiteiro [] Casado [no Civil [Jpwortiade [] Separado Judiciakmente _|:| Vilva Sbito da vitima:

95 - Graidle Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheira(al): []sim D Nio 97 - Se avitima delkou companheina(a), iInformar o nome completo:

78 - Vitkma D-EF"‘ 249 - Se tinha filhas, informar | m.mmm DSIM | 31-Vitima |:|5Im | 32 - 5 tinha irmfos, informar 33 - Vitima delsou |:]5u'n—
tevie mhu-;?D Wio |_ Vivos: Falecidas: ey [ rascer |7 L—J Mo | ‘-ﬂ*‘?iﬂﬂﬁﬂﬂ‘-?Dnm Wivos: Falecidos: palsfavis vivos? Mg

Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Sepuro DPVAT por morte Aqueles benelicidrios que s apresentaram e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeina poderd gerar a cbrigaglo de ressarcir o valer recebida, além da

respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédige Penal
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA ;

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ANTONIO CARLOS VICENTE
DATA DE NASCIMENTO 01/08/69
NOME DA MAE MARIA DO CARMO DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.® [1.102.981

DATA DO ATENDIMENTO 21/08/18

HORA DO ATENDIMENTO 18:39

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO
CID 10 S52.6

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, cefaleia, dor no antebrago esquerdo, dor na coxa direita, consciente, torax e apduman sem
queixas. Glasgow 15. Presenca de fratura de radio distal esquerdo, sem desvio, sem indicagao de

tratamento cirlrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio

RX de antebrago esquerdo
RX de méao esquerda

RX de bacia

RX de coxa direita

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de radio distal esquerdo, sem desvio.

TRATAMENTO:
Tratamento conservador de fratura distal de radio esquerdo, i A/
ALTA HOSPITALAR: 21/08/18 2 La®
DATA DA EMISSAQ: 08/10/18 -

|

de'ﬁrﬁéﬁ raga
~~ __CRM:2329/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, 8/N, PEDRO GONDIM, JCAD PESS0A - PB, £8031080
Ted:
CNES: 6121221
F“m:lanl‘.n BAE [DataHora Entrada Inam Balna
ANTONID CARLOS VICENTE 1102981 ZI0E/Z01E 10:39:45
Duilar e rasomanta ads Sa0 CHE Tedofors fa Conlato
D1CAr1953 dga 2 Mazcullno rg3) BpITI5952
MEa Promtuarks
MARIA [ CARMO DOS SANTOS
Encereco Balrs Wuniciplo F
MARI, SN MUBICiFIO= SANTA MTA FE

dente ll'rln’dm Profiastonal N Cons, Ragrnal
QUEDA ! QUTROS AGIDENTE DE MOTOCICLETA GILSCN MARCELD PEREIRA DE MELGH ILABIPE
DalaHome Class icacdo CataHom Prescricdo
2082010 J2ddidd 2110872078 19:01:40
Anamnose

vitima de ackdante de moto (sic). gueixa-se de dor na cabega, no antebrago esquerda. coxa direita. Bstd conscienls.
nega dor abdominal e torécics.
conduta « sollcito to de cranie: rale X do antebrago & mao esquerda; ralo x da coxa direlta; bacla.

cetoprofenc 10D mg IV

MEDICAGAD
CETGPROFENG 100 MG {FRASCOAMPOLA), ADMINISTRAR 1.0 MO VIA BNV, AGORA, {GBSEHVAGEIEE: DOR]

CUIDADOS
SOLICITAGAD DE PARECER NEUROCIRURGIA, {OBSERVAGOES: TRAUMA)

SOLICITAGAQ DE PARECER ORTOPEDIA, (OBSERVAGOES: TRAUMA)

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFLA COMPUTADORIZADA DO CRANIO, (INDICACOES CLINICAS: TRAUMA)
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDD, {INDICAGDES CLINICAS: TRAUMA)
RADIOGRAFIA DE MAO ESQUERDA, (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA}
RADIOGRAFIA DE BACIA, (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA)

clD10

Céadigo " Deserigan —I
T48 Traumatisma rdo espacilicado

Conduta

Em chservagao

LN ST
Sy

AHTONIO CARLOS VIGENTE GILSGN 75 PEREIRA DE MELD .
E_ S4EPE)

T

Bohstim registado por. ANNE WALESKA FEREIFA LIMA am 2062016 18653 7
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GUEDA ! DUTRDS AGIDENTE DE MOTOCICLETA GILSON MARCELD PEREIRA DE MELD 348/PB
Date/Hora Classticacio DalaiHora Prescrivio
11082018 18:44:02 2102013 19:05:48
Anamnese
acrescenta raio x da coxa dineita.
EXAME DE IMAGEM
RADTOGRAFIA DE CONA DIREITA, {INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA)
cliD10
Cadigo ” Descricio
T14.8 Traumatisma nie aspecilicado
Conduta

Em observagio

M
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ANTCNID CARLOS WCENTE

Bolotim regalrads por, ANNE WALESRA PEREIRA LIMA am F1DRIIE 1840053
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S Heapital Estadual de ErorgAResn o Truma
Braiira Sersar'ur Humberto Lucenn

AR WARELA o
Enc srego: AV, ORESTES LISBOA, S/N, , JOAQ PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

CNES: 454554

Parienba BAE DatafHara Enlroda Dusla Balea
ANTONIS CARLOZ VICENTE 1102581 210812018 18:30:44 201808-21 21:419:30.0
|ﬁa de rascimanto Itfats [y CMS Telafons de Contpts
01/gaM960 492 29d Mayculino (B3} 893715452
]ﬁh Prontudino
MERIA DO CARMO DOS SANTDS

Endereco Babmo IMunicipio LIF

MARI, 5N MUNIGIFOS SANTA RITA PB

Arkdemis ﬂ&m Profissional H® Cons. Regh nal
QUEDS ! OUTROS DENTE DE MOTOCICLETA THALES WENDEL DE 3QUSA MALA a50MPE
DetzvHom Clagsificacin DalaHom Prasoicio

21i05/2019 18:44:02 202018 214205

Anamnese

QUEDA DE MOTO COM FRATURA DE RADIO DNSTAL ESQUERLDD FECHADO E SEM DESVIO

COh: TTO CONSERVADOR

GESSC AXILO FALMAR , CURATIVOS E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

CID10
|[ Cadigo §||7Desr.'rig§n

E52.8 Fratura da axzemidade distal do radic e de cibito [ulna]

Conduta

Alta médica I
Alta Hospitalar o
A - T e

'THALES WENDEL DE SOUSA MALA o mweeRMB XAV e -

iMolivo de Aita ) - ‘Cbsarvagies

|ALTA HOSPITALAR CURARVO + GESS0 AXILD FALMAR

—— -
Y

ARTOMD CARLDS VICENTE

Dol im rogistrada por; ANNE WALESKA PEREIRA LIMA am 210072018 18:40:53
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. SALA DE OBSERVAGAQ AREA VERDE

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, 5/N, PEDRO GONDIM, JOAOQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2778696

Paciente BAE DataHors Entracia Data Beixa
ANTORD CARLOS VICENTE 1102981 29108/2018 18: 3844

Data de nascmanto Idada Saun CHS glefone de Conlato
01/0B/1569 9a 21d Mazcullno [@3) 903715852
e lenIua'riu

MARIA DO CARMO BDS SANTOS

Ercarecs IBaim:l Muricipic |uF

MARI, 8N MUNECIPIOS SANTA RETA PB

Acidenta mm Frofissicoal N® Cons. Ragional
QUEDA { QUTROE CIDENTE DE MOTOGHLETA ALECIO CRISTING EVANSGELISTA BANTOS BARCELOS T104PE
Data/Hora Clessiicagio DatHore Frescrpde

210AACH B 18:44:02 211082018 210314

Anamnese

queta de moto, sem capacete, as 17 horas irauma frontal ¢ perda transiloria da consciénciz.
Evciui sem cefaléia, sonoléncla ou vomitos

EF: GLASGOW 15, SEM DEFICIT. SEM CERVICALGIA.
TC CRANIO SEM HEMATOMAS INTRACRANIANOS

CD: ALTA DA NEURQCIRURGIA.

Conduta
Em observagio

ANTONID CARLOS VICENTE

{CRA: F104fPE])

Blatin rogrsirado por: AMNE WALESKA PEREIRA LIBA arm 21082016 18:40:53
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T 2015

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 805.720.734-53

Nome: ANTONIO CARLOS VICENTE
Data de Nascimento: 01/08/1969
Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 09/04/1991

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 08:51:23 do dia 18/10/2019 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 0081.0C17.9D00.D566

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscrigdo no CPF",

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0364696/19
Vitima: ANTONIO CARLOS VICENTE Data do acidente: 21/08/2018
. ) L peg . . ANTONIO CARLOS
CPF: 805.720.734-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: VICENTE

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANTONIO CARLOS VICENTE : 805.720.734-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: ANTONIO CARLOS VICENTE Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 805.720.734-53 CPF: 068.954.516-92

ANTONIO CARLOS VICENTE VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
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’Hm Pag. 00495/00496 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592623 Vitima: ANTONIO CARLOS VICENTE

Data do Acidente: 21/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO CARLOS VICENTE

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Caso a documentagdo 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? 14998221
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00079/00080

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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592623 Vitima: ANTONIO CARLOS VICENTE
Data do Acidente: 21/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO CARLOS VICENTE

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14998393
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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, 20 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592623 Vitima: ANTONIO CARLOS VICENTE

Data do Acidente: 21/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO CARLOS VICENTE

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15715119



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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1 - Escolha ofs) tipols] de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ ivvaupez peamanente ] morTe

2 - ¥ dho sinfitro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
hlhiz 310 .3 H - Y : .
REGISTRO DE INFORMACDOES CADASTIAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA Mm.Wmmnmnfmmmumr: LEGAL) - CIRCULAR SUSE® N¥ 445/2012
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15 - E-mail: 16 - Tel. [DDD): B
[§2)986.0 - 5028

i DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
é 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:
o | S
E _n-uln ra, para todos os fins de direito, residir no enderege acima infarmada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIAL
E_zu-nmm MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ) '
[34_ recuso INFORMAR [] ®$1.00 A RS1.000,00 [[] r$2.501,00 ATE #55.000,00
[] semRENDA ] Ré1.001,00 ATE RS2.500,00 ] Aciva DE RS5.000,00
21- DADDS BANCARIOS: [[] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA [Somente para o5 bancos abaiun, Assinale uma opglo) ] cONTA CORRENTE {Todos o3 bancos)
[ Bradesco (237) [ maui(342) Nome do BANCO:

[] Banco doBred(001)  [] Caia Econdmica Federal (104)

AGENCIA: D O cona: ) D ‘ AGENCIA: C] O conmac[ ]D

(infarmar o dighs se existlr) [infoermar o dighs 18 existi) [riformar o digito se existir) {informar o dighs se exiitir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da imdenizagio/reambolso do Seguro DPVAT

o que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 @ somenie aphs a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebldo. _J
oot s e e
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72+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘Declaro, sob as penas dafel, que estou impossiilitado de apresentar o latido do Instiluta Médico Legal (IML) para o {ins de requerimento de indenizaglo
did Seguro DPVAT por imalidez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opsdes):

[ mao ha IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

Eﬂ IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pe ticias com prazo superior a 90 (noventa) dias da pedido,

relo mothvo assinalads, sollcle o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagda
apresentada, concordanda, desde 4, em me submeter i malinglio miédica i3 custas da Sepuradora Uder para verificagloda ¢ xistincia e guantificacdo das laslos
permanentes decormentes de ackdente de trinsito, conforme Lel 6 194,74, art, 3%, 518, declarando que esta autaris o ndo significa prévia concorddncls com a futura
mvallago médica ou rendnca 2o direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE
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r DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIPAENTO SOMENTE PARA COBERTUIRLA DE MORTE

23 - Estado 1 - = 24 - Dota dio

ol daattimat [[] seiteiro [] Casado [no Civil [Jpwortiade [] Separado Judiciakmente _|:| Vilva Sbito da vitima:

95 - Graidle Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheira(al): []sim D Nio 97 - Se avitima delkou companheina(a), iInformar o nome completo:

78 - Vitkma D-EF"‘ 249 - Se tinha filhas, informar | m.mmm DSIM | 31-Vitima |:|5Im | 32 - 5 tinha irmfos, informar 33 - Vitima delsou |:]5u'n—
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Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Sepuro DPVAT por morte Aqueles benelicidrios que s apresentaram e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeina poderd gerar a cbrigaglo de ressarcir o valer recebida, além da

respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédige Penal

— —
] 38-17 | Nome:

§ 35 . Nome legivel die quem assing a rogafa pedido CPF:

E Assinatura do testemunha
3 36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39. 2% | Nome:

g CPF:

37 - |*) Assinatura de quem assina a rogofa pedide

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

H“{’ |

F

&4
.J-f.

-
AT- Aasinatura da vitima/beneficldrls [declarante)
43. Assinatura do Nepresentante Legal (52 houver) 43+ Assinatura do Procurador [se houver)
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintend@neis Regional de Policia Civil
5* Delegncia Seccional de Policia Civil
14* Delegacia Dstrital de Santa Rita

POLICIA ﬁ GOVERN
CIVIL = D i

PARAIBA Seguranca @ da Defesa Sccial

L

N°00177.01.2019.1.05.014

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00177.01.2019.1.05.014, cujo teor agora passo 2 transcrever na integra: A(s) 10:16 horas
do dia 16 de outubro de 2019, na cidade de Santa Rita, no estado da Paraiba, e nesta 14* Delegacia Distrital de
Santa Rita, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Leonardo Souto Maior Soares, matricula
1559940, ¢ lavrado por Clélio Pessoa de Carvalho, Agente de Investigagio, matricula 1818686, ao final
assinado, comparcceu Antonio Carlos Vicente, CPF n° 805.720.734-53, nacionalidade brasileira, estado civil
solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Tratorista, filho(a) de Maria do Carmo dos Santos e
Antonio Carolino Vicente, natural de Lucena/PB, nascido(a) em 01/08/1969 (50 anos de idade), residente ¢
domiciliado(a) no(a) Rua Maria de Lourdes Santana, N° 47, bairro Lerolindia, tendo como ponto de referéncia
Uma Rua Antes da Creche, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (£3) 9938 1-3877,

Dados do(s) Fatos:

Local: No Canal de Irrigagiio da Fazenda Santana, Fazenda Santana, Santa Rita/PB, bairro Lerolindia; Tipo do

Local: zona rural; Data/Hora: 21/08/18 17:30h, Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia, horn e lugar acima mencionados estava pilotando a moto HONDA/CG 125 TITAN KS, COR
VERDE, PLACA, KKUS374, CHASSI 9C2ICINI02R 129508, cujo CRV esta no nome de Katia Silene Pessoa
da Silva(CPF 692.050.434-00), quande caiu no canal de irrigagio da FAZENDA SANTANA localizada em
Lerolindia, Santa Rita-PB. Afirma que devido ao acidente ficou ferido e foi socorrido pelos funciondrios da
Usina Japungu e levado ao HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA, sendo neste diagnosticado com FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO CID 10 852.6.

Sendo o que havia a constar, cientificado(s) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida € verdade. Dou fé,

Santa Rita/PB, 16 de outubro de 2019,

A s il e L)

CLELIO PESSOA DE CARVALHO ANTONIO Ca\RLDSi’[CENTE
Agente de Investigagio Noliciante

Procedimento Policial: 00177.01.2019.1.05.014

"



