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Rio de Janeiro, 26 de Maio de 2015

Carta n°: 7020154

A/C: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA

Sinistro: 3150465115

Vitima: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA
Data Acidente: 02/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 26/05/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 02/11/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Companhia Mutual de Seguro de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2015

Carta n®: 7681172

A/C: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA

Sinistro: 3150465115

Vitima: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA
Data Acidente: 02/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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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Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2015

Carta n°: 7740295
A/C: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA

Sinistro: 3150465115

Vitima: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA
Data Acidente: 02/11/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002010-9

Conta: 0000047253-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/09/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA

BANCO: 237

AGENCIA: 02010-9

CONTA: 000000047253-0
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC00109201505000000000023702010000000047253168750



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150465115 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LYNDENILTON DUARTE DOS Data do acidente: 02/11/2014 Seguradora: Companhia Mutual de
SANTOS SILVA Seguro
PARECER

Diagnéstico: Fratura do radio distal esquerdo
Descricdo do exame Apresenta edema residual, limitacdo de mobilidade articular e perda de forca motora do
médico pericial: punho esquerdo.

Resultados terapéuticos: Tratado cirurgicamente, osteossintese com placa e parafusos, evolugdo insatisfatdria, teve alta definitiva em
10/02/2015.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA EM PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/08/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei 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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Lyndenilton Duarte dos Santos Silva
Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Osvaldo Cruz, 23

Vila Tibiri Santa Rita PB CEP: 58300-690
Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PB ] 3509497
Data local do exame: [ 28/08/2015 ] Jodo Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Periciando vitima de acidente de motocicleta, sofreu traumatismo no punho esquerdo que resultou em fratura do
radio Distal. Ao exame fisico apresenta edema residual, limitacado de mobilidade articular e perda de forca motora do
punho esquerdo.

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

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) 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 correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

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

Quadro tratado cirurgicamente, osteossintese com placa e parafusos, evolucado insatisfatoria, teve alta definitiva em
10/02/2015.

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

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 justifiquem os danos corporais permanentes.

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinadoréf‘:J

Periciando sequelado de fratura do radio Distal esquerdo, apresenta edema residual, limitagdo de mobilidade articular e
perda de forca motora do punho esquerdo.

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

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31¢ da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Punho - Lado Esquerdo

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercuss@o 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”

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

00 Bong Lopurn F R

Carimbo com Nome e CRM Dr. Jodo Bartolomeu P. Rabelo

Méedico Perito
CRad - PE 4518 CRMPE 14T2
SAUDESEC
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| N° DO SINISTRO V2 H6S11S { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |
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Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficlirio da indenizacio do Sequre DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. fecomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, pafa evitar atraso no recebimento da
indenizagao no ban

PORTADOR(A) DO RG N° EXPEDIDO POR EM 25/ Zg_x.gﬂ_ﬂﬁ
ooF QA QG F Q94 2B reve (OO ]{]C]-i (00, proFissao gz, s

E RENDA MENSAL DE RS __ { *} NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIO(4) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA lemnunm;mngmhjmmmMﬂmm A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

e —

- .
{ *1 A Circular Susep n® $45/2012, que trata da prevengao i lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as sequradoras sao obrigadas a
constituir cadastra de todas as pessoas envelvidas no pagaments da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoat,

| informaghes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,

&
&

Para evitar repragramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixe relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

@ - cone salinio efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDEMCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR,
. Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentes podem aparecer termos: CNPJ, ME, ME|, EPF, COMER ou LTDA
nermalmente ao final do nome do titular.
« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular,
- Conta tipe FACIL efou com limite de movimentagao financeira mensal;
» Qualguer conta da CEF se ndo for apresentado algum documente do bance indicando que ndo existem quaisguer impedimentos para fins de
deposito de indenizacao de DPVAT;
. Para este banco [CEF), a conta comrente pode ser identificada com copia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do titular.
- Conta blogueada, inativa ou em proposta;
. CPF do beneficidrio/vitima invdlido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwwreceita fazenda.govbe), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesma da conta informada para depdsite;
« Conta pdo pertencente a vitima/beneficiano.

IMPORTANTE: Também nao devemn ser apresentados documentos que comprovem os dados bancirios com imagem digitalizada/scanner colorida,
sCritos @ mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verse do cartio multiplo com infarmagao
de cadigo de sequranga.

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentagdo recebida na fase de regulagio do sinistro DPVAT € responsabilidade do agente
regulador iseguradora ou reguladara).

. O barcos BRADESCD, ITAL e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagdes sobre a titul ﬁymmﬁy Dresd
efou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma.

0s bancas BRADESCO e ITAL tém acordo junto a Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA pgra fins de DPVAT sem dnus gara o

requerente. Carta de abertura disponivel no enderego eletrénico: www.dpvatsegurodotransito.com.br 0§ MAI 2015
.r’.. - -
PARA CREDITO EM COMTA CORRENTE {TODOS 05 BAMCOS)
W° do BANCO N® da AGENCIA {com digito, se existirl ____ N"da CONTA (com digito, se exjstir] _
: - o { pcumento Recebido
— N

: PARA CREDITO EM CONTA POUPANC A [SOMENTE BANCOS BRADESCO, IT, 1 BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
| N do BANCO 5, 5 M® da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA {com digito, se exlstir)

\,
.

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD.

z AZ e .MMM E/f

LOCAL E DATA
- @ ATENCAO ~

| -0 Seguro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s Legitime/'s beneficiario/s, obedecendo 2 legislagéo vigente
na data do acidente). indenizagdo de até R%$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro previsia na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-haspitalares.

| - Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0211204.
e,

alks =i 5 B
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Bradesco | Dias Noite
/

BON - BRADESCO DIA E NOITE

EXTRATO CONTA | TERM, 885566 p.;(h .
QGQQ?‘ \
LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS ST 09:23  HRS
AGENCIA 2018 CONTA 00472038 25/MAR/ 26815
NTCRNNTUFI \
0w0-9
..--"""l’..-
Cia Mutual de 5eguros
|
04 WAl 2015

'nocumento Recebido
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SOVIRND SEERETARIA DA SEGURANIA E DA
) BEFESA SSUIAL
DA PARAIRA 14" DELEGACIA DISTRITAL,
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¥ e '-;-ﬁ Santa Rita
D;:un I"|L "Fﬁ{:ﬁ;‘;%. Pnra
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} C} RHHCU em razdo do meu cargo e a requerimento
verbal de pessoa interessada, gue revendo o livro de ocorréncias destd Delegacia, as {ls.
ocorréncia de n® 579/2015, na mesma continha o seguinte teor: Aos vinte e trés dias do
més de marg¢o do ano de dois mil e quinze, nesta cidade de Santa Rita e na 14°
Delegacia Distrital, onde presente se encontra ¢ Delegado Maria Solidade de Sousa, as
10:30 horas, compareceu o Sr. Lyndenilton Duarte dos Santos Silva, brasileira,
solteiro, Operador de Maquinas, ratural de Jodo Pessoa/PB, portador da
cédula de identidade n° 3 509 497 SEDS/PB, com 23 anos de idade, filho de
Liberalino Araujo da Silva e de Vera Liacia dos Santos da Silva, residente a
(na} rua Osvaldo Cruz n® 28, Tibiri, nesta cidade, o qual notificou que, no
inicio da noite do dia 02 de novembro do ano préximo passado, por volta das 18:00
horas aproximadamente, quando conduzia a moto Honda CG 125 / FAN de placa OFB
8903/PB na principal do aito da Boa-Visra na cidade de Bayeux/PB, proxime ao bar do
Vaqueiro, perdeu ¢ controle igg6 apds desviar um burdgo na pista e assim, sofreu uma
queda, consequentemente, socomido ao Hospital dé\ Traumas em mangabeira na
cidade de Jodo Pessoa, Lom fratura de Radic esquerdp, conforme Laudo Médico
apresentado. Diante o #&posto, solicita providéncias. O geferido € verdade. Dou fé. Fu
Evera!dﬁ Martins dj {,ﬂsta. Escrivao gee o digitei.

ra, j’ o 'I

Sahtd/Rita, 23 de marco o=20

Cia Mutual de 539“‘05\

Documento Reced
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nEc:.ARAt;in DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

s

Eu, Jo40 rvit! 70

R 27 R S o[ ED portador da carteira
de |dentldade ne -':'J"E:"e:?q 447 e inscrito no CPE/MF sob o ne & 9/ .{%f 99?14 ﬁ;——
residente e domiciliado na C2et ]

Balrru_éé/&{ Eldade__w . /4:3 | Fstado /M ,

declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instltutn Médico
Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez
que:

{ ) N3o ha 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

( 4} O estabelecimento do IML localizado 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 indenizagdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaracio permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a
apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, c-::m:prdanda, desde ja, em me submeter a
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdo
do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizac3o para a realizagdo dessa pericia ndo significa
prévia concordancia com a futura avaliagdio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu
conteudo.

Cia Mutual de Seguros

Assinatura

declararite
conforme documento de 0 & MAI 2015
identificagdo
Documento Recebido
~

Local e data



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150465115 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LYNDENILTON DUARTE DOS Data do acidente: 02/11/2014 Seguradora: Companhia Mutual de
SANTOS SILVA Seguro

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/08/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA EM PUNHO E
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das seqiielas definitivas que tenham persistido apos o
término do tratamento.

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

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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AT

DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG no 2509 49 } . data de expedicio 25/ /2 |2 Orgdo =57 £

CPF no 29/ /ﬁf ??J-Q?,venhn 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)

Ao, 0o alolO &ag,
25

Numero

Apto / Compiementn

Bairro | f},ob‘u:uu

Cidade '
Safo, A Lo _
Estado J
Sarnelp,
CEP
Saso £90
Telefone

(V3) z2oc6 4osz /2542 4o0/3

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:déea .7{;'-"'—”‘}":’1

Assinatura do Declarante:

— . Cia Mutual de Seguros

04 MAI 2015
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S LT

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, VeralLucw A pos sSenTos  SiLVA

re 4. JA&,006 [QV%data  de  expedicacdt Q4 ~J o,
Orgao SSP- PR, portador do _CPF {b 603 579 11994 . com
’Q\:ilin}_ na cidade de ﬁd nlsd U , no Estado de

fﬁ[b =] : onde resido . na (Rua/Avenida/Estrada)
Oevardo Cruz Nior g‘ﬂ.‘laﬂc Q@ ndg
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente pcorrido com a
vitima LYMOEpmiL ot DULRIE Qox spMfeS oo o condutor  era

nva. 0 mesmo

Veiculo: Meoto
Modelo: HewDA 166 125 Far 65D
Ano: 2e13 | Joi4

Placa: OFR 840%-P5
g Chassii 9¢23¢4 160 e 013130
AL QAr.:ldente 02-11-dotd

e & oS Shooa

Assinatura do Declarante

X

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue nao a vitima reclamante

Cia Mutual de Seguros
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| ( ;) 2 SAUDE
m SETEAA UFICO DE SAUDE

COVERMADOR TARCHIO BURITY

CERTIDAO

N°. 0538/2015

Atendendo solicitagdo de ANDERSON LOPES DOS SANTOS e de
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica —
SAME do Complexo Husp&télarl Mangabeira Governador Tarcisio Burity,
certifico a constatagdo de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 706014 e
Prontudrio Médico n°® 2014.11.000201, pertencentes a LYNDENILTON
DUARTE DOS SANTOS SILVA que foi atendido na Unidade de Urgéncia e
Emergéncia do Ortotrauma no dia 02/11/2014 as 21h13min, vitima de queda
de moto, apresentando dor € edema em punho esquerdo.

-
Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura

de radio esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico 22/11/2014. Alta dia
_...-—-""_—————_.._____-___.
23/11/2014.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Méedica da
Vigilncia a salde, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 09 de Margo de 2015

QLo
Médica ::\\'fgi"g‘ﬂéncia 4 Salde
CRM/PB 2959

Cia Mutual de Seguros
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https://sisdpvatsinistros. seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dil/...

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider de
Consércios do Segura DAVAT
SINISTRO

Numero do Sinistro: 3150465115

QUALIFICACAO DO EVENTO
_LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS Data do
Vitima: ¢y Acidente, 02/11/2014
CPF: 091.168,994-07 CPF de: Préprio Titular do CPF: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA

Sequradora: Companhia Mutual de Seguro

DOCUMENTOS DO SINISTRO

Documento Status Motivo Comentério
Certid3o de inexisténcia de 1ML Entregue
De:;la racio do Proprietdrio do Entregue
Veiculo
Cutros Dispensado
ATENCAO;

- O prazo pars o pagamento da indentzacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Fara acompanhar o processs
de andlise do pedido de Indentmagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou gue 0800-0221204.

- A Indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse vakor varka conforme & gravidade das sequelas e de acordo com a tabely
da seguro prevista na lel 6194 [ 74,

Documentacio recebida sem conferéncla.

Portador da documentagho entregus Responsével pelo recebimento na seguradora
Data: 10/08/2015 Data: 10/08/2015 11:54
Horme: Lyndeniton Nome: CIBELE MEDEIRDS DA SILVA
CPF: CPF: 151.167.138-18
Lyndenon CIBELE MEDFIROS DA STLVA

10/08/2015 11:55



hitps://sisdpvatsinistros.seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dll/T5

- PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dex
¥ Conpdicias da Segure DPVAT

SINISTRO

Numero do Sinistro: 3150465115

QUALIFICACAO DO EVENTO

. LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS Data do
Vitima: g1\ x Acidente: 92/11/2014
CPF: 091.168.994-07 CPF de:Proprio  Titular do CPF: LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA

Seguradora: Companhia Mutual de Seguro

DOCUMENTOS DO SINISTRO

Documento Status Motivo Comentario

Boletim de ocorréncia Entregue
Certiddo de casamento Dispensada
Certiddo de inexisténcia de IML Dispensado
Certiddo de nascimento Dispensada
Comprovacdo de ato declaratério Entregue
De;:la racdo do Proprietdrio do Pandernts
Weiculo

|Documentagdo meédico-hospitalar Entregue
Documentos de identificagio Entregue
DuT Entregue
Laudo do IML - LesGes corporais Dispensado
Qutros Entreque

DOCUMENTOS DAS PESSDAS

Documento Status Motivo Comentario
BENEFICIARIO - LYNDENILTON DUARTE DOS SANTOS SILVA
Alvard judicial Dispensado
Autorizacdo de pagamento Entregue
Comprovante de residéncia Entregue
ATENCAG:

- O prazo para o pagamento da indentzagiio & de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentatio completa. Para acompanhar o processo
de andlise do pedido de iIndenlzagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou llgue 0800-0221204,

= A Indenlzagho por invalider permanente & de até R 13.500,00. Essa valor varia conforme a gravidade das sequelas & de scordo com & tabala
de segure prevista na lel 6194 / 74,

Documentatio recebida sem conferdncia,

Portador da documentacio entregue Responsivel pelo recebimento na seguradara
Data: 26/05/2015 Data: 26/05/2015 16:57
Nome: Lyndeniton Nome: CIBELE MEDEIROS DA SILVA
CPF: CPF:153.167.138-18
Lyndenitton CIBELE MEDEIRDS DA SILVA

26/05/2015 16:57



