
Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2016

Carta n°: 9123237

A/C: MARIA JOSE DA SILVA

Sinistro: 3160270494 ASL-0856052/16

Vitima: MARIA JOSE DA SILVA

Data Acidente: 09/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2016

Carta n°: 9136130

A/C: MARIA JOSE DA SILVA

Sinistro: 3160270494 ASL-0856052/16

Vitima: MARIA JOSE DA SILVA

Data Acidente: 09/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/04/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 09/11/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento infor. incorretas
- Comprovante de residência infor. incorretas
- Boletim de ocorrência infor. incorretas
- Declaração de Inexistência de IML infor.
incorretas
- Comprovação de ato declaratório infor.
incorretas
- Documentação médico-hospitalar infor.
incorretas
- Documentos de identificação infor. incorretas
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Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2016

Carta n°: 9684693

A/C: MARIA JOSE DA SILVA

Sinistro: 3160270494 ASL-0856052/16

Vítima: MARIA JOSE DA SILVA

Data Acidente: 09/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2016

Carta n°: 9828868

A/C: MARIA JOSE DA SILVA

Sinistro: 3160270494 ASL-0856052/16
Vitima: MARIA JOSE DA SILVA
Data Acidente: 09/11/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: MARIA JOSE DA SILVA
Valor: R$ 3.307,50
Banco: 104
Agência: 0000044
Conta: 0000089058-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 3.307,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mãos 70%

Graduação: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

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

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

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

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURA DE TÍBIA DIREITA 
FERIMENTO CORTO CONTUSO NA MÃO ESQUERDA.

FRATURA DE TÍBIA DIREITA TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZAÇÃO GESSADA E QUE EVOLUIU COM LIMITAÇÃO DA FLEXO 
EXTENSÃO DO JOELHO ESQUERDO, INSTABILIDADE ARTICULAR, MARCHA CLAUDICANTE.
FERIMENTO CORTO CONTUSO NA MÃO ESQUERDA TRATADOS COM SUTURAS LOCAIS EM 1º E 2º QUIRODÁCTILOS ESQUERDOS

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

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

LIMITAÇÃO DA FLEXO EXTENSÃO DO JOELHO ESQUERDO, INSTABILIDADE ARTICULAR, MARCHA CLAUDICANTE.
DEFORMIDADES ANATÔMICAS,PSEUDO ARTROSE,DESVIOS DE EIXO,ATROFIA DO 1º E 2º QUIRODÁCTILO,DÉFICIT FUNCIONAL DA 
ABERTURA,FECHAMENTO E APREENSÃO DA MÃO ESQUERDA.

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

Região Corporal(Sequela)

MEMBRO INFERIOR DIREITO

MÃO ESQUERDA

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

Local e data de realização do exame médico legal:

PB - JOAO PESSOA, 23/09/2016

RG 1987777 - SSP

23/09/2016 JOAO PESSOA/PB

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

x 10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160270494 - 1

MARIA JOSE DA SILVA

Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM: 2732 PB

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

x SIM NÃO

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

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): SIT IPIOCA DE CIMA  nº 00 - AREA RURAL - ITAPOROROCA/PB

100%

100%

100%

100%



Assinatura do perito Examinador - CRM



o AUTORIZAÇAO OE PAGAMENTO OE INOENI 
Seguradora Líder � DPVAT 

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

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

EU. /vjoMxx. V^Se 

PORTADORÍA) DO RG N° J /^Yl EXPEDIDO POR <^J^]/^ EM ^ / ^ /c3otíf^ 

CPF @@@]®®Q)@©[g)-©ffi/CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO M^eÍJUM. 
E RENDA MENSAL DE R $ _ & W A ^ ^ _ ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO{A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT D A V I ' T I M Ã ~ ^^^Ov?vüx 4 C L . ^ » Ò < V O V. .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

y \ 
(*) ACircular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina quetodas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter,atém dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

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

. Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÈNCIASOClALou Salárioou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJou ME, ME (microempresa) ou LTDA. 

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

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

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

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

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

comprobatório dos dados bancários); 

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

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

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

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

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir). 

C íP \ 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, imÚ, BANCO DO BRASIL ECAIXA ECONÔMICA FEDERAL) (p/gf-O 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) Í_L—-ZU 

^ y 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇ.ÃO. 

H'fc/<?/Vo9toCa^ de d e ^ - ^ ^nílicX ^ ^ A f T ^ f / A - X C / ( y ^ 

LOCALEDATA aSWmiKiAOESEGUROSlTDA ASSINATURADOBENEFIOÃRIO 

A d r i a n a C i r n e A r a g ã o . 

^ <T) ATENÇÃO B a w r ± S t ó ^ ^ 
- o Sequro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso d/Zn/rte M o r W será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de /(tóWfti^lkçnWente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na tei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 ân caso de despesas médico-hospitalares. m i - OPA 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçãi, acesse wwvJdpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT Ü8ÜÜ-Ü^Í^ ÍL4. 



Noia Fiscai/nnnij .1.1 _ 

li- 11-133-235 

""meaWor 000008B54B4 rev /^ jou 
Êmissso immoiB 

' « 0800 083 .c,uw....c.._,,_;''"'2'— 
^ev/20,e c „ „ . „ l . . «'335Í4S.7 

Apresentação ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

29/02/2016 

Oata prev is ta da 
p róx ima le i tu ra 

30/03/2016 

CPF/CNPJ/RANI 

JUSSnStOA 
Insc Esti 

Atual 
Constante 

Anter ior 

Faturas em atraso' " " ' ^ ^ 'S i , , 

D.«r t ç í , Demons t ra t i vo 

CüstodeOlsponMdaOe «" "«a j .J í 
^lífe S Verrnema 

Consumo Dias 

04/020015 
08/01/2018 
IWI7/2DTS 
Da/lt/2015 

ta,7i 
21.31 
1B.25 
18,68 

Pr«{9 

P/S 

COFiNS 

COIJIPENS .=/.'0.r/4r~^?r'''^'"^"l^-^''' 7CS 

^ii^SEGUFKIFAcZ/zEZr-L"^'^ 

Histór ico de Consumo 
( kWh) 

Jan/ie 
062/15 
Nowis 
Oui/15 
SêI/15 

Aco/15 
JuíílS 

Jun/is 
Mai/IS 
lbr/15 
Mar/IS 
F=Y/I6 

O 

17 

B 

33 

12 

28 

i l 
I I 
13 
33 
O 

31 

Waia lios üilimos meses 
VENãÃ^Krfõ" 

.07^3/2016 
TOTALAPAGAR 

R$_18,19 

Vslor (W) 
12,54 

0.94 

0,18 

0 37 

-0.88 
4.84 

CG CORRETSfiA DE SEGUROS LTDA 

Adriana Cime^ Aragao^ 

Data:. 



o 
Seguradora Uder � DPVAT 

'AljtÔVKafâo ae pagamenio aCBo oe pa 

l l i 
- 0 0 1 4 — ^X^^SSwwígSg^ 

í g ^ s r ^ i f p r ^ 
PORTADORÍA) DO RG N" 3T^rf"^^T5 " � 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

( J * Circular Susep n» 445/2012 niiPt H " - . �, � � —-—^— � 

^^^^^^^^^^^^^^^J 

m e ^ s : 
s s s « ~ ^ ^ ^ = = 

- N^aa d D I ^ (dom dígito, se existirL 

5 ^ ; ^ % ^ ^ ^ ^ ^ ^ % ^ ^ ^ ^ 
- : ^ : = ^ % ^ % , - g l ^ ^ o ^ ^ ^ _ 

jÍ/o/u>9tooa j4_ ._ ^^n lQ 
LOCALEDATA 

<J> ATENÇÃO 
' D d t a 

''^^mms 

CG VOmikM Of SEGUROS tTDÃ * 

^ t / r ^ Ç / r / j y ^ r o f l õ , 

^ ^ ^ / ) f ^ F T i ^ r - - r Y n r r 
^SINATURA 00 BENEFICIÁRIO 

[ão. 

CG 
CORRETORA 

UO:^ 15J1ÍL_2016 

DPVAT/PB 

1$ 2.700 
acesse -_.Sz=SS&«:%s% 

ww^dpvatsegurodotranslro.com.brou Ugue para o SAC DPVAT 0800-022:204. 
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Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 

Delegacia Geral dé Polícia 
la Superintendência Regiona! de Polícia 

7a Delegada Secdonal de Polida Civil 
Delegada da Comarca de ITAPOROROCA 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POUCIAL 

Uvro no 0 0 1 / 2 0 1 6 

ocorrência n". 0 0 7 9 / 2 0 1 6 

Aos 09 dias de MARÇO de DOIS MIL E DEZESSEIS, nesta ddade de MAMANGUAPE^f^g^^ãaSH^i^de 
Polícia Ovil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). WENDER GOMES BORGES DE A R A u S o ^ W ( M ^ ( a ) 
de Polícia Civil, comigo, escrivã(o) Leonardo Souza L S do Nascimento, aí, por volta 09h:20min, 
compareceu a PESSOA a sequir qualificadá: 

MARIA JOSE DA SILVA, conhecido por NANA, Identidade n» 1.987.777-SDS/PB, CPF n" 714.691.254- 
04, nacionalidade brasileira, estado dvi l : casada, profissão: merendeira, filho(a) de Manoel Frandsco Da  
Silva E De Luiza Maria Da Conceição, natural de Itapororoca/PB, nascido(a) em 22/01/1959, do sexo  
feminino, residente e domidliado(a) no(a) Sítio Ipioca De Baixo n° s/n, bairro zona rural - 
Itapororoca/PB, tendo como ponto de referênda: antes do restaurante La Espanhola sentido  
Mamanguape, na ddade de Itapororoca/PB, fone(s) para contato: (83)- 98889-7328. 

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLÓGICA (CP, 
art. 299), tendo declarado que compareceu à esta Delegacia de Polida Civil para 
narrar/registrer/informar/notídar conforme seque: 

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO; 
2) DATA DO FATO: 09 de 11 de 2015; 
3) HORÁRIO: 14h:0min; 
4) LOCAL: Na Curva Da Ladeira Da Ipioca n" s/n, bainro zona rural - Itapororoca/PB; 
5) UNIDADE DE SAÚDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: HOSPITAL GERAL DE 
MAMANGUAPE; 
6) O COMUNICANTE/VÍTIMA CONDUZIA O VEÍCULO? NÃO; 
7) SENDO 0(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEÍCULO ENVOLVIDO NO AQDENTE, É ELE 
HABILITADO? VTHMA - NÃO CONDUZIA O VElCULO; 
8) O VEÍCULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGAÇÕES 
TRIBUTÁRIAS? NÃO ENCOMTRADO 

6) DESCRIÇAO DOÇS) VEICULOfS) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE: 

NÃO ENCONTRADO 

7) TESTEMUNHAIS) DO FATO/ACIDENTE: 

MARIA LUIZA DA SILVA - SITIO IPIOCA DE BAIXO 
CELULAR REC 98889.7328 REC CARLOS 

ZONA RURAL - ITAPOROROCA/PB, 

8) BREVE RESUMO DO FATO; 

A NOTICIANTE CAMINHANDO NA PB 057 SENTIDO MAMANGUAPE PROXIMO A LADEIRA DA LA 
ESPANHOLA COM SUA IRMÃ MARIA LUIZA DA SILVA QUANDO UMA MOTO QUE TRAFEGAVA SENTIDO 
ITAPOROROCA NÃO CONSEGUIU FAZER A CURVA E ATINGIU A NOTICIANTE, FUGINDO EM SEGUIDA, A 
NOTICIANTE NÃO OBSERVOU A PLACA DA MOTO, MAS INFORMA QUE SE TRATAVA DE UM MOTO TAXI 
DE MAMANGUAPE, MOTO VERMELHA, EM SEGUINDA FOI SOCORRIDA POR UM CONHECIDO DA VITIMA 
CHAMADO DE "NEGO" EM SEU PRÓPRIO CARRO PARA O HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE. 

9) OBSERVAÇÕES: 

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) notidante, e por mim, 
escrivã(o) que digitei. 

&o/^.cL7Z// [W/6: : . / ( / cy 

MARIA JOSE DA SILVA 
Comunicante, 

- " " " ^ . ' ^ ^ ^ ^ ^ 
Leonardo Souza^L-S do Nasdmento 

APC Matrícula no 181978-0 

^ 

K : 
Ii2>-r.ii^c!ifíl: flFfílSTRAL — 

- � ! \ t ' ^ ^ ^ ^ Á L L t ^ ^ A L ' è ó T Ú a é r e D T o k u ^ d f m o ongin>l M ^ # m f % u ; % ^ P # e r i í e cópia é i 
; ^ % Í % # m e x i b Í c l o . Dou: fê: (Art.: 
y ltaèãror6(ãfl=B-q9/03/2016 
< - - " s è l f SiÍrtaÍ:ACÍZZ486-RRJX 

; i i i 

: _ üQiO u i g i i a i . f ^ \ > i " 7 * ^ ' ^ ' ^ " ' ^ y / i y ^ y , - -.̂  ,L.yL- _ 
}. '. Consulte a autentiddade én , httf5?í/%lpd^ 

; : ' '''^ 

Jt StGuROSLTDft 

\driana Cirne Aragão 

/:^MJM& 

I 



Secretaria da 
Seguranfa e da Defesa Social 

Delegada Geral dé Policia 
1» Supeiintendênda Regional de Polida 

73 Delegada Seodonal de Polida CMI 
Delegada da Comarca de ITAPOROROCA 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

-il B O L E T I M DE O C O R R E N C I A P O U C I A L 

Uvro 0ÓÍÍ̂ 2ÕÍé> 
Oq#Wa nP. 0079^^/ 2016 

'% 
Aos 09 dias de r W Ç O de [)piS MIL E DEZE nesla cidade de MAMANGUAPE,  
Polida Ciyil, sob a respor^bntdããé%d(Í|Dr(a}. WENDER GOMES BORGES DE ARAu5B)ll  
de Polida Ovil, comigo, escrivã(o) Leonardo Souza L S do Meádmáhbb; aí, por volta  
compareceu a PESSOA a seguir qualificada: 

i.de 
fô(a) 

09h:20mtn, 

MAMA JO^ã DA SEkYA, conhecido por NANA, Identidade n» 1.987.777-SDS/PB, CPF n° 714.691.254r  
04, nadonálídade brasllêlia, estado dvil: casada, profissão: merendelia, fllho(a) de Manoel Frandsco Da  
Silva E De Luiza Madà Da Conceição, natural de Itapororoca/PB, nasddo(a) em 22/01/1959, do seto  
feminino, residente e donlfdliacjõCa) no(a) Sftio Ipioca De Baixo n° s/n, bairro zona rural - 
Itapororoca/PB, tendo conio ponto de freferênda: antes do restaurante La Espanhola sentido  
Mamanguape, na ddade deJtapororoca/PB, fonè(s) para contato: (83)- 98889-7328. 

a quem lhe foi esziáréddò a irespeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLÓGICA (CP,  
art. 299), tendo declaradò que compareceu à esta Delegacia de Polida Civil para  
nanar/reglstrar/informar/notidar conforme Kque; 
1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITÒ; 
2) DATA DO FATO:09 de l i d e 2015; 
3) HORÁRIO: 14h:0min; 
4) LOCAL: Na Curva Da ladeira Da Iploca n" s/n, bainro zona rural - Itapororoca/PB; 
5) UNlDADE DE SAÚDE PARA A # M Of ÁÜDENTADO FOI ENCAMINHADO: HOSPITAL GERAL DE 
MAMANGUAPE; 
6) O COMUNICANTE/VÍTIMA CONDUZIA O VEÍCULO? NÃÒ; 
7) SENDO 0(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEÍCULO ENVOLVIDO NO AODENTE, É ELE 
HABILITADO? vmMA-NÃO CONDUZIA O VElCULO; .:?-'��'�''"� 
8) O VEÍCULO DO(A) COMUNICANTE/VmMA ENCONTRA-SE EM DW\. COM AS OBRIGAÇÕES 
TTaBUTARlAS? NÃO ENCONTTIADO í ' ^ 

_ 6) DESCRIÇAO DOfsy VEICULOfS) ENVOLVIDOfS) NO ACIDENTE: 
I NÃO ENCONTRADO ' � g j f V 

7) TESTEMUNHAfS) DO FATO/ACIDENTE; 
MARIA LÜIZA DA S I l V A l - # I Q IPIOCA DE BAIXO 
CELULAR REC 98889.7328 REC C A M I O S 

ZONA RURAL - ITAPOROROCA/PB, 

8) BREVE RESUMO DO FATO: 

A NOTICIANTE CAMINHANDO NA PB 057 SENTIDO MAMANGUAPE PROXIMO A LADHRA DA LA 
ESPANHOIÁ COM SUA IRMÃ MARIA LUIZA DA SILVA QUANDO UMA MOTO QUE TTIAFEGAVA SENTIDO 
rrAPOROROCA NÃO CONSEGUIU FAZER A CURVA E ATINGIU A NOTICIANTE, FUGINDO EM SEGUIDA, A 
NOTICIANTE NÃO ÓBáÈRVOlgA PLACA DA MOTO, MAS INFORMA QUE SE TRATAVA DE UM MOTO TAXI 
DE MAMANGUAPE, MOTO VE%E@lA,,EM SEGUINDA FOI SOCORRIDA POR UM CONHEODO DA VITIMA 
CHAMADO DE "NEGO" EM SEU PRÓPRIO CARRO PARA O HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE. 
9) OBSERVAÇÕES: _ _ . 

Nada mais a consignar, lido e achado dohftwrnè, vai devidamente assinado pelo(a) notidante, e por mim, 
escrivã(o) que digiteL 

&cM<±jUãxé'S'. LM-^iiyc^ ' � : 
MARIA JOSEDA SILVA 

( j ^mu^ / 

isdmé 
APC Matrícula rfl 181978-0 

. ...... / ^ ^ - - - í - ? ? 
Leonardo SouzaJj-SWINÍãsdrhénâ 

\im 

I 

_ _ J % t < y # ^ rw^èSTICAÇAO 1' 

^quétí íSfOLexibi t lo Dou fé (Art. 
l taMrorò^B-09/03 /2016^ ~ 
Sélp Digitar ACI7748Ç-RRJX y p j y y - ' . K , .̂ 
Consulte a autenticidade em h t t ^ / s e l o d i g i t a l ^ b j u s 

' ..^'.'^W- ' ^ i k ^ 

CG 
CORRETORA 

2 5 JÜL. 2016 

DPVAT/PB 

Jt >IÜUSOSITOA 

\driona Cirne Aragão„ 

"^S^iWM^ 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML | | | | Í Í Í H ^ 

M<)v.̂  6JJ2v^ 
, . ' r:—.n -n-t , portador da carteira de 

"^^"*'(^=de ns Z ] . - q ^ l ^ . ^ q ^ e inscrito no CPF/MF sob o nS ^9:3^. G q ^ - ^ ^ A - O A 

-residente e domiciliado na S C * ^ I S i ^ Z ^ c ^ c K C/yrxVL ~ J J L ^ ~ Z ^ / ^ Z ^ L L Z L L Õ J l 

- ^ / ^ ^ ^ ^ _ Estado r s , declaro, sob as penas da lei, que 

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

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

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

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro OPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

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

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

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

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

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §12 do art 39 da Lei na 

6.194/74. 

Oeciaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

a/pUjJyk^CyrP.Án, < fv r f ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

yPoMo^CD, ZshMlãvA-G 

Local e data 

-^�'���.^�JLífl � *^0£ SEGUROS LTOA 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML | | | | Í Í Í H ^ 

M<)v.̂  6JJ2v^ 
, . ' r:—.n -n-t , portador da carteira de 

"^^"*'(^=de ns Z ] . - q ^ l ^ . ^ q ^ e inscrito no CPF/MF sob o nS ^9:3^. G q ^ - ^ ^ A - O A 

-residente e domiciliado na S C * ^ I S i ^ Z ^ c ^ c K C/yrxVL ~ J J L ^ ~ Z ^ / ^ Z ^ L L Z L L Õ J l 

- ^ / ^ ^ ^ ^ _ Estado r s , declaro, sob as penas da lei, que 

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

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

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

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro OPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

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

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

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

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

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §12 do art 39 da Lei na 

6.194/74. 

Oeciaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

a/pUjJyk^CyrP.Án, < fv r f ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

yPoMo^CD, ZshMlãvA-G 

Local e data 

-^�'���.^�JLífl � *^0£ SEGUROS LTOA 



V Eu, _ 
identidade ns 

residente ç domic,iía^7~í;7 

OECURAÇÃO DE AUSÊNCIA DE UUDO DO,ML 

íyi<̂ f-̂  .-JJ2̂  

HÍiiHii.lírsi"''"''.». 

i i 
wU-cJv 

-^^uM^^^S!m3^^~ 
declaro, sób as penas da lei, que 

estou irnn— , Estado 3 . ^ m v - H r m ^ ltMA.n ( 

- ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
, - " M u e ; 

00 « . M m w ^ . ^ 

- z z z : , : " - - - .a,. _ 
-

i W s ^ i ^ 
Declaro ainda estar ciente de 

~ 

^^&m^%%.62L^z : .^ 
Assinatura&deWaránte 

y conforme documento de identificgaè � ^ 

J)L ;g2f]sZl2i5_^^:JW^ 

CG 
CORRETORA 

2 5 JUL. 2016 

DPVAT/PB 

Local e data 

«aflOf 

Adria 
5f6t/flOs 

mA 



V Eu, _ 
identidade ns 

residente ç domic,iía^7~í;7 

OECURAÇÃO DE AUSÊNCIA DE UUDO DO,ML 

íyi<̂ f-̂  .-JJ2̂  

HÍiiHii.lírsi"''"''.». 

i i 
wU-cJv 

-^^uM^^^S!m3^^~ 
declaro, sób as penas da lei, que 

estou irnn— , Estado 3 . ^ m v - H r m ^ ltMA.n ( 

- ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
, - " M u e ; 

00 « . M m w ^ . ^ 

- z z z : , : " - - - .a,. _ 
-

i W s ^ i ^ 
Declaro ainda estar ciente de 

~ 

^^&m^%%.62L^z : .^ 
Assinatura&deWaránte 

y conforme documento de identificgaè � ^ 

J)L ;g2f]sZl2i5_^^:JW^ 

CG 
CORRETORA 

2 5 JUL. 2016 

DPVAT/PB 

Local e data 

«aflOf 

Adria 
5f6t/flOs 

mA 



° M 

gP#RNq 
Comprovação ao ara oeciaroiono 

HOSPITAt GERAL 
B^JÍAMArfGüÀPE 

& 

y j j 

BOLÊTiM DE ATÊMDIM6NTO MÉDICO 
^ I E # EAM: 

%%Li )o^<P# iaHEWTÜ: b á / i i y i 5 

IDENTiHGAÇÃaoo PAÓIENTE 
Bp̂  M ^ I M g í ^ T O F : 15.: 01 

«GMB, . M m m . j ó á E ^ s i : , ^ ^ 

. Q M a D A . m , : : ã A R . 3 , X , l ^ ^ , , 

ÍDADE-
3 M ' A P E . m 8 ç W u S T 0 , g s / a i / i $59 . , 

JPROFÍSSÃO:. 

ENDEREÇO: . 

* ^ 

@^é00t5_07ia5j4.4á 

:6Ek0: :B;aO[ÍN±NO 

S.SCbUiRIDADÉr. 

TEC. 
� S^m S-0 03:61 

^^í^NE^e ^mcammAm) 
^ 

z-
C=»r 

U i -

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE 

^LD^ y^yLxs. 

2-

yc 

"^JrZ 
� R B S D Í I A D ^ 

^ ^ J "" ̂  £xi 
i ^ ç ^ _ ^ ( ^ ^ 

mTER#,8rMmCAMENTOS^^0^^ 

ĜCCRREIKWOE SEGUROS ITOA 

Lm/^'.&^ 

0, 

^ ^ ^r^z-p^ 

AMBULÀTORÍAIS 

A- C t \ 
<f>-ts=._ ^ 

l í ^ S í 

Padentè/Responsáve! 
Atêndimento . < # 

iico Afta 



° M 

gP#RNq 
Comprovação ao ara oeciaroiono 

HOSPITAt GERAL 
B^JÍAMArfGüÀPE 

& 

y j j 

BOLÊTiM DE ATÊMDIM6NTO MÉDICO 
^ I E # EAM: 

%%Li )o^<P# iaHEWTÜ: b á / i i y i 5 

IDENTiHGAÇÃaoo PAÓIENTE 
Bp̂  M ^ I M g í ^ T O F : 15.: 01 

«GMB, . M m m . j ó á E ^ s i : , ^ ^ 

. Q M a D A . m , : : ã A R . 3 , X , l ^ ^ , , 

ÍDADE-
3 M ' A P E . m 8 ç W u S T 0 , g s / a i / i $59 . , 

JPROFÍSSÃO:. 

ENDEREÇO: . 

* ^ 

@^é00t5_07ia5j4.4á 

:6Ek0: :B;aO[ÍN±NO 

S.SCbUiRIDADÉr. 

TEC. 
� S^m S-0 03:61 

^^í^NE^e ^mcammAm) 
^ 

z-
C=»r 

U i -

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE 

^LD^ y^yLxs. 

2-

yc 

"^JrZ 
� R B S D Í I A D ^ 

^ ^ J "" ̂  £xi 
i ^ ç ^ _ ^ ( ^ ^ 

mTER#,8rMmCAMENTOS^^0^^ 

ĜCCRREIKWOE SEGUROS ITOA 

Lm/^'.&^ 

0, 

^ ^ ^r^z-p^ 

AMBULÀTORÍAIS 

A- C t \ 
<f>-ts=._ ^ 

l í ^ S í 

Padentè/Responsáve! 
Atêndimento . < # 

iico Afta 



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

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

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

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

^ r ^ ^ ^ B . . . ^ ^ . ^ ^^^..^^^^^ ^̂ ^̂ B^ B ^ ^ . ^ . ^ ^ . ^ . ^ 

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

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

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

^ I ^ . ^ 

^̂ 7^̂ 8^̂ ó^̂ ^̂ ^̂ ^ 

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

^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ I ^ ^ L I ^ ^ ^ 

^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

^^^^^^^^^^^^^^^^^O^tTOA 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^ 

^ ^ ^ ^ n l e ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Afér̂ dimenio 

^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ d i c o A I ^ ^ 



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

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

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

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

^ r ^ ^ ^ B . . . ^ ^ . ^ ^^^..^^^^^ ^̂ ^̂ B^ B ^ ^ . ^ . ^ ^ . ^ . ^ 

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

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

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

^ I ^ . ^ 

^̂ 7^̂ 8^̂ ó^̂ ^̂ ^̂ ^ 

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

^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ I ^ ^ L I ^ ^ ^ 

^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

^^^^^^^^^^^^^^^^^O^tTOA 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^ 

^ ^ ^ ^ n l e ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Afér̂ dimenio 

^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ d i c o A I ^ ^ 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/09/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.307,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA JOSE DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00044

CONTA: 000000089058-0

Nr. da Autenticação DAAD3FC8820F9D79



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Alanctx oj^ LVC\_ Eu,. ^ 

RG ne ^ � ^ ^ ^ � ' ^ ' ^ 1 : ja ta de expedição 3 j / 03 / c W . órgão 6 5 J ) 5 / ' ^ 

^P' ' Q?64-'Z74 ^ venho perante a este instrumento declarar que não 

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

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) ^Ltz^ üpt^co^ ç^ C/y^n^ 

Número 3iyi? 

Apto / Complemento 

Bairro ^GLcruoJZ. 

Cidade J3 "Òs^c/^ íT>o r t o CX5̂  

Estado 

CEP j 5 ^ ( ^ l 6 - O O O 

Telefone de Contato i 3 W : ^ ? , . ^ ' ; ^ ^ q^^c^. ^ j c 9 i 
E-mail 

Por serverdade, firmo-me. 

Local e Data . z]ÍLyoho i - i^lo^lcScúG 

Assinatura do Declarante: y f i t c M y k / O U Z / ê o S x í ü ^ C Â ( / r ^ 

C6 CORREUtóA DE SEGURO.- LTD.-

4r 

L/. 
Adriana Cirne Aragao 

oa«.-áá.Lefi/Jg4^ 



j n © m 
á-CL í (agat/ec 

IDENTIFJCAÇAO 

VÍTIMA. 

gVATj P%»TOCOm D f REg^P^Ò DE DOCÍfMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS 

<̂uu<r̂  uGsg 
, ( ; R / j J / J a j 5 rpp HA VITIMA 9 ^ 4 . ^ ^ . 0 ^ 6 4 - ^ 

"A 

DATA DO ACIDENT 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ()() VfTIMA 

AViTIMAÉ 

ENDEREÇO DO PORTADOR ^ fco 

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

<Í̂ ~C3vrvõ^ Uo. 

N" S l Y l ' ^ . COMPLEMENTO 

CIDADE / ^ ^LL t X o A o 

E-MAlL 

. BAIRRO r \ r \ J L ^ ^ u r t o J L 

UF /'/e» CEP , 6 Y , ^ 4 ô - o o - c 

. TELEFONE {J2.) / ^ i ^ i ^ m . 93^^ 

z 

MARQUE (X) PARA CAOA DOCUMENTO ENTREGUE: 

-DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
( \ ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGfVEL) 

(X) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO OE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO 01) CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

(K) CPF DA VÍTIMA (CÚPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

(X) LAUDO BO IML (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

(X ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL). QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

()f) BOLETIM DEATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBUUTORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( / ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( V) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÃRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

^̂ ûCtaÃ) '̂ n>iCA7y-c> 

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ~ 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE Dt RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL).OU 

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É OUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

^DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADA E LEGtVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU 0\RTEIRA 

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

( ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÃCIAACOMPANHADAS DO RESPEGIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES L" LEGfVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES i l EGiVEL) OU Df-CUlíAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VlTlMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE 

- CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

'̂DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 1 
� (���feÍRTEIRADE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEU 

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

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR. DE O A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
f-MORTE = RS 13.500,00 

/ ' � INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500.00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 

.: \ � DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700.00 (REEMBOLSO) ESTE VAUOR 
\ VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

� ° Q ^ p l ' ^ l ^ ^ PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

� COM BASE NA LEGISIAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÁRIO 

� 54° '^555"* ' ' ° ° ^ INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.MBMDPVAT.COM.BR OU LIGUE GRÁTIS 

^ PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

DATA J 4 / o 4 W o j 6 

CPF 

ASSINATURA 

V . 

«964-o4 
04^2Ü /̂/%.)̂ ÇM Í̂W 

/ RESPONSAVELPEU) ! # ( # m ( 8 ^ ^ g ^ 0 g A ^ 

DATA 

NOME 
-*^rÍQna:Cirne-ATcmõ- . ..:_JÊ[E_LM/6 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Alanctx oj^ LVC\_ Eu,. ^ 

RG ne ^ � ^ ^ ^ � ' ^ ' ^ 1 : ja ta de expedição 3 j / 03 / c W . órgão 6 5 J ) 5 / ' ^ 

^P' ' Q?64-'Z74 ^ venho perante a este instrumento declarar que não 

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

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) ^Ltz^ üpt^co^ ç^ C/y^n^ 

Número 3iyi? 

Apto / Complemento 

Bairro ^GLcruoJZ. 

Cidade J3 "Òs^c/^ íT>o r t o CX5̂  

Estado 

CEP j 5 ^ ( ^ l 6 - O O O 

Telefone de Contato i 3 W : ^ ? , . ^ ' ; ^ ^ q^^c^. ^ j c 9 i 
E-mail 

Por serverdade, firmo-me. 

Local e Data . z]ÍLyoho i - i^lo^lcScúG 

Assinatura do Declarante: y f i t c M y k / O U Z / ê o S x í ü ^ C Â ( / r ^ 

C6 CORREUtóA DE SEGURO.- LTD.-

4r 

L/. 
Adriana Cirne Aragao 

oa«.-áá.Lefi/Jg4^ 



j n © m 
á-CL í (agat/ec 

IDENTIFJCAÇAO 

VÍTIMA. 

gVATj P%»TOCOm D f REg^P^Ò DE DOCÍfMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS 

<̂uu<r̂  uGsg 
, ( ; R / j J / J a j 5 rpp HA VITIMA 9 ^ 4 . ^ ^ . 0 ^ 6 4 - ^ 

"A 

DATA DO ACIDENT 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ()() VfTIMA 

AViTIMAÉ 

ENDEREÇO DO PORTADOR ^ fco 

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

<Í̂ ~C3vrvõ^ Uo. 

N" S l Y l ' ^ . COMPLEMENTO 

CIDADE / ^ ^LL t X o A o 

E-MAlL 

. BAIRRO r \ r \ J L ^ ^ u r t o J L 

UF /'/e» CEP , 6 Y , ^ 4 ô - o o - c 

. TELEFONE {J2.) / ^ i ^ i ^ m . 93^^ 

z 

MARQUE (X) PARA CAOA DOCUMENTO ENTREGUE: 

-DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
( \ ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGfVEL) 

(X) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO OE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO 01) CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

(K) CPF DA VÍTIMA (CÚPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

(X) LAUDO BO IML (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

(X ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL). QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

()f) BOLETIM DEATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBUUTORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( / ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( V) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÃRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

^̂ ûCtaÃ) '̂ n>iCA7y-c> 

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ~ 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE Dt RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL).OU 

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É OUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

^DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADA E LEGtVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU 0\RTEIRA 

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

( ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÃCIAACOMPANHADAS DO RESPEGIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES L" LEGfVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES i l EGiVEL) OU Df-CUlíAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VlTlMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE 

- CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

'̂DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 1 
� (���feÍRTEIRADE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEU 

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

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR. DE O A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
f-MORTE = RS 13.500,00 

/ ' � INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500.00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 

.: \ � DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700.00 (REEMBOLSO) ESTE VAUOR 
\ VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

� ° Q ^ p l ' ^ l ^ ^ PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

� COM BASE NA LEGISIAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÁRIO 

� 54° '^555"* ' ' ° ° ^ INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.MBMDPVAT.COM.BR OU LIGUE GRÁTIS 

^ PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

DATA J 4 / o 4 W o j 6 

CPF 

ASSINATURA 

V . 

«964-o4 
04^2Ü /̂/%.)̂ ÇM Í̂W 

/ RESPONSAVELPEU) ! # ( # m ( 8 ^ ^ g ^ 0 g A ^ 

DATA 

NOME 
-*^rÍQna:Cirne-ATcmõ- . ..:_JÊ[E_LM/6 



DECURAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
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\ g f % . O o o 
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Por ser verdade, firmo-

me. 

nA 
L o c a ; e p a t # : _ ; J ^ ^ y ^ ^ 
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CORRETORA 

2 5 JUL. 2D15 

DPVAT/PB 

«COmiMAog^gg 
ÚOr. 

^( /^ / (yoOrne/ lm, 
>at3._V5_/ OCi j �� 



^ ^ ^ ^ s ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

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

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

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

^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ 0 / 0 ^ 0 ^ ^ I 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^e^^^^^^^ 

^ ^ ^ 1 ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^ ^̂ ^̂  
^B^i 
1 ^ . ^ 
1 ^ . ^ 

A^^^^^^ 
^ A^u^^ 

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

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^^^^ 
^ ^ O ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 
^^^^.^^:s 

"wuiooie 

SSS 

""""Ar-

Dias 

32 

> * I« («J 
M A 
0.84 
O, rs 

097 

4.84 

�laivis 
Dez/IS 
HiMiS 
Out/|5 
Sigii 

*eM6 
�¥/.ÍS 

Jun/ts 

umis 
Virfis 
Uai/tS -
Pn/I6 

0 
17 

?9 

IJ 

» 
l i 

- 13 
. 33 .' 
f 0/ 
Sl" ' 

Média " « « i m o s 

MíSêíioie T ó t s r s ^ ^ 

Mj8,t9 

CG 
CORRETORA 

2 5 JÜL. 2016 

DPVAT/PB 

CG CORRcTSflA OE SEGUROS LTDA 

Adriana Cirne Aragão 
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DECURAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
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Î̂Î^̂^̂ Ĉ̂^̂^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 8 ^ HGfSPitAL GÉRAL 
DÉ MAIVlANGtPAPE 

BOLETIM DE ATE NDI MENTO M ÉO I OO 

CARÁTER DOXTENDIWENTQ: 

plR(D(3EDIMENTO -

/ . / ^ / 

ÜKGÊNGia-

DIAGNOSTICO: 

^ ^^a . 

MEDICAÇÃO 

RESGRÍTA 

APLICADA 

CL 

-C 

ENCAMINHAMENTO 

I I OBSERVAÇÃO Q 0$nO 

[ ~ [ INTERNAÇÃO Q.RÉSIDÊNCIA 

OUTRO HOSPITAL 

OUTROS 

MOTIVO DA ALTA: 

j ~ | ALTA HOSPÍTALAR ] ~ ~ | ALTAÀ RE^ELiA f~|; ÉVADÍU-SE 

&lW!^Me#Ã9ÈIS.TENTE(ST-mR!MB6 ASS. ;DO(S) PR' 

ASS. b o PACIENTE/ACOMPANHANTE ÒÚ RESPONSÁVEL 
GU POLEGAR DIRErPO 

-<-̂ iJ£ SEGUROS LTDA 

�u iana Cirne, Aragão 

^^loti 



^^^^^^^^^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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Ria: Wal&étío de. Almada e Síva, SÍN—Axeal ^ TtíeSine:,<í3):3^2-9050 
Braál:e^:5S2S>J!JeO ' ' 

-ÍâiiPJ:Q8y7&26s/tKà4:?Í 

^ o ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^ ^^^^ : ^^^ 

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

A d ^ í ^ ^ 



^^.^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^ 
FICHA DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DO PACIENTE 

HOSPITAL GERÁL DÈ MAMANGUAPE - PB 

.1/3 

PACIENTE: IVIARIA JQSE pA SILVA 

USUÁRIO: nathalia 

NÚMERO DO BAM: 81155 

DÂTÃ.DO ATD.: 09/11/1.5 15:01' 

DATA DE NASC.: 22/01/1959 

IDÁDE: Sffahos, 9 rnésès eiSdias. 

,y � � 

% 

CLAÈglFiqAÇAO 

CLASSIFICAÇÃO: VERDE. 

TEMPO DE CLASSIFICAÇÃO: 27 min 

FLUXO: FRATURAS, FÈRIMEt\iTQS E C0F#ES 

SINAIS VITAIS 

bpm 

mmHg 

mprn 

FREÓUÈNGiA CARDÍACA: O 

PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA: 120 

FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA: (5 

PRESSÃO ARTERIAL DI/ÍSTÔILICA: .80 

HEMOGLI©OTÈgTE;(rtGT); O 

SATURAÇÃO (SP02)í O 

COR DA PELE: 

NÍVEL DE êdNSClÉNCIA: 

TEIAPERATURA CORPORAL: 0,00 

ESCALA DÈ DÓR: 2 LEVE 

QUEIXA PRINGIPAL: ac: de moto, bom dor e edéma em mse 1 " quirodáctiló e mid joelho 

INbíCÉ GLASGOW NÃO INFORMADO 

Pàdente/Res ponsável Médicc^Ãtendiníieníl 

CG CORR£T«SA DE SEGUROS LTDA 

Adriana Cirn^ Aragão. 

Oata: 

lana Cirne Aragão, 

J:5>IOHl<Sd^ 



H G M 
HOSPITAL GERAL 
DE M A M A N G U A P E 

RELATÓRIO MEDICO 

Paciente MARIA JOSE DA SlLVA, 56 anos, dando o primeiro atendimento no 

Hospital Geral de Mamanguape no dia 09/11/2015 as 15:01 horas, inscrito sob o BAM n°. 81155.. 

Sua mãe chama LUIZA MARIA DA CONCEIÇÃO 

o referido paciente deu entrada no serviço após relato de atropelamento e com 

queixa de dor em mão E e joelho D. consciente e orientado. Glasgow 15. Feito medicamentos, 

Rx. Encaminhada para o serviço de referencia devido fratura de Tíbia. 

V29,9, TI 3,0 

Mamanguape, 28/01/2016 

FrancililWbdrigues Leite Rangel 

CG CORRETSSA DE SEGUROS JD,-

Adriang Cirnç /dragão 

Data:. 

iang Cirne Aragão 

JÁ\oM\DOÚ^ 



H G M 
HOSPITAL GERAL 
DE M A M A N G U A P E 

RELATÓRIO MEDICO 

Paciente MARIA JOSÉ DA SlLVA, 56 anos, dando o primeiro atendimento no 

Hospital Geral de Mamanguape no dia 09/11/2015 as 15:01 horas, inscrito sob o BAM n°. 81155.. 

Sua mãe chama LUIZA MARIA DA CONCEIÇÃO 

o referido paciente deu entrada no serviço após relato de atropelamento e com 

queixa de dor em mão E e joelho D. consciente e orientado. Glasgow 15. Feito medicamentos, 

Rx. Encaminhada para o serviço de referencia devido fratura de Tíbia. 

V29,9, T13,0 

Mamanguape. 28/01/2016 

.e\ 

Francilirto^odrigues Leite Rangel 

^wm,«3ADESEGUR0SlTDA 

w 
V 

Oata: 

'r l,.',<nri%-*'^^,^^'-(^<:^''" ^ A U T E N t ^ l ^ 

t.-."viV',.i' "^yyi-^yiiy.yy^rc^f^ntf^ cóoia é íébr 

. im ' r f ^ /KÀ' ,^^MJh%#^ 

, r Ck-"! 
. éèft^co quê à̂ presente cópia é 

i c - qüê rné fóilexibi^p. Dou, fé: {r 
1 ltapOròròca/PB-09/03/20ie~ 
f : ,séÍ0Dig#:ACI77487.Z5HJ 

^ ' Consulte a autenticidadeem h # 

ainal 

IKC 
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FICHA DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DO PACIENTE 

HOSPITAL GERÁL DÈ MAMANGUAPE - PB 

.1/3 

PACIENTE: IVIARIA JQSE pA SILVA 

USUÁRIO: nathalia 

NÚMERO DO BAM: 81155 

DÂTÃ.DO ATD.: 09/11/1.5 15:01' 

DATA DE NASC.: 22/01/1959 

IDÁDE: Sffahos, 9 rnésès eiSdias. 

,y � � 

% 

CLAÈglFiqAÇAO 

CLASSIFICAÇÃO: VERDE. 

TEMPO DE CLASSIFICAÇÃO: 27 min 

FLUXO: FRATURAS, FÈRIMEt\iTQS E C0F#ES 

SINAIS VITAIS 

bpm 

mmHg 

mprn 

FREÓUÈNGiA CARDÍACA: O 

PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA: 120 

FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA: (5 

PRESSÃO ARTERIAL DI/ÍSTÔILICA: .80 

HEMOGLI©OTÈgTE;(rtGT); O 

SATURAÇÃO (SP02)í O 

COR DA PELE: 

NÍVEL DE êdNSClÉNCIA: 

TEIAPERATURA CORPORAL: 0,00 

ESCALA DÈ DÓR: 2 LEVE 

QUEIXA PRINGIPAL: ac: de moto, bom dor e edéma em mse 1 " quirodáctiló e mid joelho 

INbíCÉ GLASGOW NÃO INFORMADO 

Pàdente/Res ponsável Médicc^Ãtendiníieníl 

CG CORR£T«SA DE SEGUROS LTDA 

Adriana Cirn^ Aragão. 

Oata: 

lana Cirne Aragão, 

J:5>IOHl<Sd^ 



H G M 
HOSPITAL GERAL 
DE M A M A N G U A P E 

RELATÓRIO MEDICO 

Paciente MARIA JOSE DA SlLVA, 56 anos, dando o primeiro atendimento no 

Hospital Geral de Mamanguape no dia 09/11/2015 as 15:01 horas, inscrito sob o BAM n°. 81155.. 

Sua mãe chama LUIZA MARIA DA CONCEIÇÃO 

o referido paciente deu entrada no serviço após relato de atropelamento e com 

queixa de dor em mão E e joelho D. consciente e orientado. Glasgow 15. Feito medicamentos, 

Rx. Encaminhada para o serviço de referencia devido fratura de Tíbia. 

V29,9, TI 3,0 

Mamanguape, 28/01/2016 

FrancililWbdrigues Leite Rangel 

CG CORRETSSA DE SEGUROS JD,-

Adriang Cirnç /dragão 

Data:. 

iang Cirne Aragão 

JÁ\oM\DOÚ^ 
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HOSPITAL GERAL 
DE M A M A N G U A P E 

RELATÓRIO MEDICO 

Paciente MARIA JOSÉ DA SlLVA, 56 anos, dando o primeiro atendimento no 

Hospital Geral de Mamanguape no dia 09/11/2015 as 15:01 horas, inscrito sob o BAM n°. 81155.. 

Sua mãe chama LUIZA MARIA DA CONCEIÇÃO 

o referido paciente deu entrada no serviço após relato de atropelamento e com 

queixa de dor em mão E e joelho D. consciente e orientado. Glasgow 15. Feito medicamentos, 

Rx. Encaminhada para o serviço de referencia devido fratura de Tíbia. 

V29,9, T13,0 

Mamanguape. 28/01/2016 

.e\ 

Francilirto^odrigues Leite Rangel 
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DE RiA&IAKGtlAPE 

BOLETIM DE ATENDIMENTO MÉDIOO 

CARÁTER DO ATEMDÍMEN.TQ: ÇRGéuGix 

PROCEDIMENTO-Descriçãò: 
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DIAélsMâSTIGO; 
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MEDICAÇÃO ENCAMINHAMENTO 
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VÁLIDA EM r o o o O T E R R I T Ó R I O NACIONA L 

REGISTRO , DATADE 

GERAL 1 . 9 3 7 . 7 7 7 - 2 V I A EXPEoiçAo 3 1 / 0 1 / 2 0 0 8 

NOMÈ MARIA JÓ.SÉ DA SILVA 

FILIAÇÃO MANOEL FRANCISCO DA SILVA 

LUIZA MARIA DA CONCEIÇÃO 

NAT'JRALIDADE 

�tTAPOROROCA-PB 

N .208 4 F L S . 1 9 4 L I V . 8 0 5 

í CARTÓRIO MAMANGUAPE-PB 

DATA DÊ NASCIMENTO 

22/01/1959 

. y i ^ c U L L ^ <3^Lv ĵ̂  f_&> 5Á jZ& /b -

íélRETOR-, , ÀssiNAÍuftA doéii 
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714.691.254-04 

MARIA JOSE DA SlLVA 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 
V / Seguradora Líder üoi 

Consórcios do Seguro OPVA" 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0856052/16 
vít ima: MARIA JOSE DA SILVA 

CPF: 714.691.254-04 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de : Próprio 

Data do Adden te : 09/11/2015 
Titular do CPF: MARIA JOSE DA SILVA 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 

MARIA JOSE DA SILVA : 7 1 4 . 6 9 1 . 2 5 4 - 0 4 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO: 

0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez pe rmanen te é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r var ia con fo rme a grav idade das 
sequeias e de acordo com a tabela de seguro prev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da documentação en t regue 

Data: 25/04/2016 
Nome: MARIA JOSE DA SILVA 
CPF/CNPJ: 714.691.254-04 

Responsável pelo receb imen to na seguradora 

D a t a : 2 5 / 0 4 / 2 0 1 6 
Nome; Adriana Cirne Aragao 

CPF: 885.178.454-04 

MARIA JOSE DA SILVA Adriana Cirne Aragao 

^ ' ' " ' ' ^ ' ' ' ' ' " " « ^ ^ ^ O A 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 
V / Seguradora Líder üoi 

Consórcios do Seguro OPVA" 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0856052/16 
vít ima: MARIA JOSE DA SILVA 

CPF: 714.691.254-04 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de : Próprio 

Data do Adden te : 09/11/2015 
Titular do CPF: MARIA JOSE DA SILVA 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 

MARIA JOSE DA SILVA : 7 1 4 . 6 9 1 . 2 5 4 - 0 4 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO: 

0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez pe rmanen te é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r var ia con fo rme a grav idade das 
sequeias e de acordo com a tabela de seguro prev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da documentação en t regue 

Data: 25/04/2016 
Nome: MARIA JOSE DA SILVA 
CPF/CNPJ: 714.691.254-04 

Responsável pelo receb imen to na seguradora 

D a t a : 2 5 / 0 4 / 2 0 1 6 
Nome; Adriana Cirne Aragao 

CPF: 885.178.454-04 

MARIA JOSE DA SILVA Adriana Cirne Aragao 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA JOSE DA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3160270494 Itapororoca Invalidez Permanente

09/11/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/09/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE JOELHO DIREITO

 COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MI DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MI DIREITO:25% DE 70% = 17,5%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ
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Seguradora Lider � DPVAT 

Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2016 

Carta n°: 9136130 

A/C: MARIA JOSE DA SlLVA 

Sinistro: 3160270494 ASL-0856052/16 
Vitima: MARIA JOSE DA SlLVA 
Data Acidente: 09/11/2015 
Natureza: INVALIDEZ 
Procurador: 

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL 

Prezado(a) Senhor(a), 

Recebemos em 14/04/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 09/11/2015. 
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação 
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir: 

- Autorização de pagamento infor. incorretas 
- Comprovante de residência infor. incorretas 
- Boletim de ocorrência infor. incorretas 
- Declaração de Inexistência de IML infor. 
incorretas 
- Comprovação de ato declaratório infor. 
incorretas 
- Documentação médico-hospitalar infor. 
incorretas 
- Documentos de identificação infor. incorretas 

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se 
reiniciará a partirdo recebimento da documentação acima indicada, juntamente com copiada 
presente correspondência, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua 
reclamação de sinistro. 

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

NÃO PERCA TEMPO! 

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT; 

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

Atenciosamente, 

Seguradora Líder-DPVAT 

CG 
CORRETORA 

2 5 JUL. 2016 

DPVAT/PB 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 
\ J Seguradora Líder dos 

Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0856052/16 
Vítima: MARIA JOSE DA SILVA 

CPF: 714.691.254-04 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de : Próprio 

Data do Acidente: 09/11/2015 
Titular do CPF: MARIA JOSE DA SILVA 

Sin is t ro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de Identificação 
Outros 

MARIA JOSE DA SILVA : 7 1 4 . 6 9 1 . 2 5 4 - 0 4 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 3 0 d ias, contados a par t i r da en t rega da documentação comple ta . 
Para acompani iar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva t segu ro . com.b r ou l igue 
0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez permanente é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r ia con fo rme a grav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem conferênc ia . 

Por tador da documentação ent regue 

Data: 25/07/2016 
Nome: MARIA JOSE DA SILVA 

CPF : 714.691.254-04 

Responsávei peio receb imento na seguradora 

Data: 25/07/2016 
Nome: Adriana Cirne Aragão 

CPF: 885.178.454-04 

MARIA JOSE DA SILVA Adriana Cirne Aragão 
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Seguradora Lider � DPVAT 

Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2016 

Carta n°: 9136130 

A/C: MARIA JOSE DA SlLVA 

Sinistro: 3160270494 ASL-0856052/16 
Vitima: MARIA JOSE DA SlLVA 
Data Acidente: 09/11/2015 
Natureza: INVALIDEZ 
Procurador: 

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL 

Prezado(a) Senhor(a), 

Recebemos em 14/04/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 09/11/2015. 
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação 
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir: 

- Autorização de pagamento infor. incorretas 
- Comprovante de residência infor. incorretas 
- Boletim de ocorrência infor. incorretas 
- Declaração de Inexistência de IML infor. 
incorretas 
- Comprovação de ato declaratório infor. 
incorretas 
- Documentação médico-hospitalar infor. 
incorretas 
- Documentos de identificação infor. incorretas 

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se 
reiniciará a partirdo recebimento da documentação acima indicada, juntamente com copiada 
presente correspondência, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua 
reclamação de sinistro. 

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

NÃO PERCA TEMPO! 

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT; 

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

Atenciosamente, 

Seguradora Líder-DPVAT 

CG 
CORRETORA 

2 5 JUL. 2016 

DPVAT/PB 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 
\ J Seguradora Líder dos 

Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0856052/16 
Vítima: MARIA JOSE DA SILVA 

CPF: 714.691.254-04 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de : Próprio 

Data do Acidente: 09/11/2015 
Titular do CPF: MARIA JOSE DA SILVA 

Sin is t ro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de Identificação 
Outros 

MARIA JOSE DA SILVA : 7 1 4 . 6 9 1 . 2 5 4 - 0 4 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 3 0 d ias, contados a par t i r da en t rega da documentação comple ta . 
Para acompani iar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva t segu ro . com.b r ou l igue 
0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez permanente é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r ia con fo rme a grav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem conferênc ia . 

Por tador da documentação ent regue 

Data: 25/07/2016 
Nome: MARIA JOSE DA SILVA 

CPF : 714.691.254-04 

Responsávei peio receb imento na seguradora 

Data: 25/07/2016 
Nome: Adriana Cirne Aragão 

CPF: 885.178.454-04 

MARIA JOSE DA SILVA Adriana Cirne Aragão 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA JOSE DA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3160270494 Itapororoca Invalidez Permanente

09/11/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/09/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE JOELHO DIREITO

 COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MI DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MI DIREITO:25% DE 70% = 17,5%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA JOSE DA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3160270494 Itapororoca Invalidez Permanente

09/11/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/09/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE JOELHO DIREITO

 COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MI DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MI DIREITO:25% DE 70% = 17,5%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA JOSE DA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3160270494 Itapororoca Invalidez Permanente

09/11/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE TÍBIA DIREITA
FERIMENTO CORTO CONTUSO NA MÃO ESQUERDA.

FRATURA DE TÍBIA DIREITA TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZAÇÃO GESSADA E QUE
EVOLUIU COM LIMITAÇÃO DA FLEXO EXTENSÃO DO JOELHO ESQUERDO, INSTABILIDADE ARTICULAR, MARCHA
CLAUDICANTE.
FERIMENTO CORTO CONTUSO NA MÃO ESQUERDA TRATADOS COM SUTURAS LOCAIS EM 1º E 2º QUIRODÁCTILOS
ESQUERDOS
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DA MÃO ESQUERDA.
Com sequela

23/09/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

LIMITAÇÃO DA FLEXO EXTENSÃO DO JOELHO ESQUERDO, INSTABILIDADE ARTICULAR, MARCHA CLAUDICANTE.
DEFORMIDADES ANATÔMICAS,PSEUDO ARTROSE,DESVIOS DE EIXO,ATROFIA DO 1º E 2º QUIRODÁCTILO,DÉFICIT
FUNCIONAL DA ABERTURA,FECHAMENTO E APREENSÃO DA MÃO ESQUERDA.

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau residual - 10
% 7% R$ 945,00

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 24,5 % R$ 3.307,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

GABRIELA GRAÇA SUARES PINTO

52.66379-4

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA JOSE DA SILVA MBM SEGURADORA S/A

3160270494 Itapororoca Invalidez Permanente

09/11/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE TÍBIA DIREITA
FERIMENTO CORTO CONTUSO NA MÃO ESQUERDA.

FRATURA DE TÍBIA DIREITA TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZAÇÃO GESSADA E QUE
EVOLUIU COM LIMITAÇÃO DA FLEXO EXTENSÃO DO JOELHO ESQUERDO, INSTABILIDADE ARTICULAR, MARCHA
CLAUDICANTE.
FERIMENTO CORTO CONTUSO NA MÃO ESQUERDA TRATADOS COM SUTURAS LOCAIS EM 1º E 2º QUIRODÁCTILOS
ESQUERDOS
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DA MÃO ESQUERDA.
Com sequela

23/09/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

LIMITAÇÃO DA FLEXO EXTENSÃO DO JOELHO ESQUERDO, INSTABILIDADE ARTICULAR, MARCHA CLAUDICANTE.
DEFORMIDADES ANATÔMICAS,PSEUDO ARTROSE,DESVIOS DE EIXO,ATROFIA DO 1º E 2º QUIRODÁCTILO,DÉFICIT
FUNCIONAL DA ABERTURA,FECHAMENTO E APREENSÃO DA MÃO ESQUERDA.

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau residual - 10
% 7% R$ 945,00

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 24,5 % R$ 3.307,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

GABRIELA GRAÇA SUARES PINTO

52.66379-4

UF do CRM do médico: RJ


