
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: 20/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIA KARINA DE FREITAS SOUZA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00747

CONTA: 000000015559-8

Nr. da Autenticação 243AD6389410CC56



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIA KARINA DE FREITAS
SOUZA

ALIANÇA DO BRASIL
SEGUROS S/A

3180073212 Crateús Invalidez Permanente

23/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CONTUSO TORACO-LOMBAR. RNM: ABAULAMENTO DISCAL DIFUSO L1-L2; L2-L3; L3-L4; L4-L5.;
HEMANGIOMA NO CORPO DE L2; NÓDULOS SCHMORL DIFUSOS NA COLUNA LOMBAR
TRAUMA CONTUSO NO PUNHO DIREITO

TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA.
RESULTOU EM LESÃO LIGAMENTAR COM PREJUÍZO DA MOBILIDADE DO TRONCO
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DA COLUNA LOMBAR.

Com sequela

13/03/2018

Observações: SEM SEQUELA NO PUNHO DIREITO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

LIMITAÇÃO LEVE/MODERADA DE FLEXO-EXTENSÃO, ROTAÇÃO E LATERALIZAÇÃO DO TRONCO.

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 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 completa da mobilidade do segmento
lombar da coluna vertebral

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE



Rio de Janeiro, 24 de Março de 2018

Carta n°: 12565611

A/C: ANTONIA KARINA DE FREITAS SOUZA

Nº Sinistro: 3180073212
Vitima: ANTONIA KARINA DE FREITAS SOUZA
Data do Acidente: 23/03/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOKARLA DIOGO LEITAO

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: ANTONIA KARINA DE FREITAS SOUZA
Valor: R$ 843,75
Banco: 104
Agência: 000000747
Conta: 0000015559-8
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar da coluna vertebral 25%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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ComprovaçSo do ato daclaratíwio 

/ \ 7 0 
SpeÍEDADE BENEFICENTE 4À0 CAMILO ' 

HOSPITALSAOLUCAS 

Guia di atendimento - EMERGÊNCIA 

o . . DADOS DO PACIENTE 
Proniueno Aiendinwnto Nome do Paetents 

081720 0011 ANTONIA KARINA DE FREITAS SOUZA 
Docu mon to{a) 

Identidade: 2008005275B49 
Data do Noadmonio Locat 
08/05/1992 CRATEUS/CE 

P«i rt,. 

FRANCISCO CARLOS GONCALVES SOUZA 
Endsraço Bsirro 
RUA FRANCISCO DENIS DE MACEDO. 30S � FÁTIMA I 

Pronsaao Empnwa 
AGRICULTORA 

Responsável 

ANTONIA KARINA DE FREITAS 

Impressão: 23/03/2017 09:08 

mnTffSíiî Á f̂iivãrKirtp Página 1 
- V2O170OI 

CNS dula de Autorização 
700000319891601 

Eslado CMI Sexo . 
Solteiro(a) . Feminino 

ANA LUCIA DE FREITAS 
�CEP Munldplo 

63700-000 CRATEUS 
Cônjuge 

CPF do Responsável Endereço -

, RUA FRANCISCO DENIS DÈ#\iÇÊDO!'305 
Munldplo 
CRATEUS 

24 Ano(s) 

UF Telefona 
CE 88 94071930 

UF 

CE 

Dala Aiendlmemo Hora CenvAnIo 
23/03/2017 09:07 SUS 

Profissiona) do Atendimento 
GILVAN MELO MARQUES 

/ Indicador ds Acidente^ 

Cj Trânsito.^ 
Observação 

Sala 

DADOS DO ATENDIMENlip; 
Matricula ^CID 

CRM/UF 
10784/CE 

Funcionário 

MARIA APARECIDA SOARES XIMENES 

Tipo Atèndimento 

^CONSULTA COM PROCEDIMENTO 

Sinais Vitais 
Poso (kg) Altura (cm) 

Oata/HÒra Liberação 
/ / 

T CC) 

.ás _hs. 

P(bpm| 

Tipo de Salda 

( ) Alta ( ) Internação ( ) Óbito 

R (mpm) PA lmmHY) y^ j Q 

Motivo do Atendimento^Sumário-do-AtendimentojIHis^ Diagnóstico,'Exames Solicitados e Conduta) 

G � ( 

Qxo C& c 

" (i 

(fy^[ 
'J 

7- ^>Co QVAíô-v-v̂  

1>\ p i m^j^^ 

> í^^jMçyf {)/ (o-̂  
GILVAN MELO MARQUES - CRM: 10784 
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\ssi)Sl(jQl-^àèltèsfRespoh 
Responsável: ANTONIA KARINA DE FREI 
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Botolim de Ocorr A ncio 

' ' � f\J 
GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ ' 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL^ 
POLICIA CIVIL /<^#^ 
DELEGACIA REGIONAL DE CR/\TELLS . ^ X-Ó--�"V "�� 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N' # 5 r 3602 / 2 0 Í f 

'-C l-, . -T - : Dados da Ocorrêncldf y , 

Natureza do Fato: ACIDENTE D M R Ã N S I T O 
Data / Hora da Comun i caçãp f (W09 /2017±a^ :02 :05 
Data / Hora da Ocorrênciá<23y03/2017 0 8 : 5 0 : 0 0 
Endereço da Oco r rênc ia : (RUA H U M B E R T O ^ E CAMPOS 
Complemento: 
Bairro: FÁTIMA I Tlunicípio: CRATEUS/CE 
Ponto de Referência: RODOVIÁRIA 

Dados da(s) Vítima(s) 
Nome ANTONIA KARINA DE FREITAS SOUZA 
Nascimento: 0 8 / 0 5 / 1 9 9 2 CPF: 4 1 7 . 5 8 8 . 8 7 8 - 0 0 
RG: 2 0 0 6 0 0 5 2 7 5 8 4 9 Orgão EmissonSSP UF: 
Filiação: ANA LUCIA DE FREITAS 

FRANCISCO CARLOS GONÇALVES SOUZA 
Endereço: RUA HERMELINO BALÉ, 4 3 1 
Bairro: FÁTIMA I 
Município: CRATEUS/CE CEP: 6 3 . 7 0 0 0 0 0 
País: BRASIL Telefone: ( 8 8 ) 9 9 9 8 8 - 6 5 4 4 

Dados do(s) Veículo(s) 
1) Placa: P M Y 3 6 0 1 Uf: CE Município: CRATEUS Chassi: 

9 C 2 K C 2 2 0 0 G R 1 0 8 3 6 1 Renavam: 1 0 7 7 1 7 5 6 5 2 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 1 6 0 FAN ESDI Ano 
Fabricação: 2 0 1 5 Ano Modelo: 2 0 1 6 Combustível : GASOLINA/ALCOOL 
Cor: PRETA Proprietário: A N A LUCIA DE FREITAS SOUZA Situação: 
NÃO INFORMADO Envolvimento: COLlSAO 

Histórico 

i 
C-I 

S 
S 
C7 

A DECLARANTE AFIRMA QUE NO DIA. HORA E LOCAL, FOI V lT lMA DE 
ACIDENTE, QUANDO CONDUZIA O VEÍCULO ACIMA DESCRITO; QUE RELATA 
A DECLARANTE QUE SEGUIA NA RUA HUMBERTO DE CAMPOS QUANDO 
C O L I D I U COM UMA OUTRA M O T O C I C L E T A QUE I N V A D I U A V l A 
PREFERENCIAL; QUE NÃO SABE INFORMAR OS DADOS DO CONDUTOR DO 
OUTRO VEÍCULO. BEM COMO OS DADOS DA MOTOCICLETA; QUE DO 
ACIDENTE A DECLARANTE FICOU DESACORDADA. SOFRENDO ESCORIAÇÕjÉS 
PELO CORPO; QUE O CORPO DE BOMBEIROS MILITAR SOCORREU A 
DECLARANTE PARA O HOSPITAL SÃO LUCAS NESTA CIDADE ONDE RECEBEU 
ATENDIMENTO MÉDICO; QUE A GUARDA CIVIL MUNICIPAL SE FEZ PRESENTE 
NO LOCAL DO SEU ACIDENTE; QUE APRESENTA NESTE ATO AS CÓPIAS DOS 
ATENDIMENTOS DOS REFERIDOS ÓRGÃOS ACIMA MENCIONADOS. E NADA 
MAIS DISSE. 
As i n f o r m a ç õ e s c o n t i d a s nes te B o l e t i m de O c o r r ê n c i a são d e i n t e i r a 
r e s p o n s a b i l i d a d e do q u e i x o s o , s e n d o ao m e s m o i n f o r m a d o q u e a 
comunicação de cr ime não ocorr ido ou fa to inex is tente é c r ime puníve l na 
forma da lei (art. 339 e 340 do CPB). 

c-4 

í-n 

o 
o 

W 

cn 

^ 
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 
— ^ 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS / . . ^ ^ k ^ ^ ^ J * ^ Pág. 1 de 2 
í ^ , ^ Impresso em: 06/09/2017 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIACIVIL ' ' ' 
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 445 - 3602 / 2017 

JOSÉ HILTON ALVES SAMPAIO - M A T . : 4 0 4 5 7 4 - 1 - 0 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 

V ISTO DO DELEGADO(A) : 

Ktrív^iu-X l6r,/\hr\n. & -^/M itõ-y ^(l^WT^^ 

A N A PAULA ALVES SCOTTI - M A T . : 3 0 0 8 1 7 - 1 - 4 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pág. 2 de 2 
Impresso em: 06/09/2017 11:11:55 
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03 .RUA. AVENIDA, CRUZAMENTO. ROOOVIA. KM, TRECHO OA ROOOVIA 

i-^y/^f^e^To i\& r.AA '̂?oK Ç / V * 
oe . PRÓXIMO. CRUZAiWm), PONTE. PAMABEM oe wlvEL ETC ' -

11-CIASSIFICAÇÃO 

SEM VlTIMA COM VITINA 

n 1 K 1 . 

12'N" DE VtTIMAS 

MORTOS 

L u 
FERIDOS 

101 
17. ENVOLVIDOS 

Automóvel ou Camlaneto 
ExcaoTmd 

TA» 

CAUWÁO 

13. NATUREZA OO ACIDENTE 

ABALROAMENTO 

ATROPElAimiTO 

COUSAO 

TOMBAMENTO OU CATOlAGBtf 

CHOCnJE COM OBJETO. FIXO 

OUTRA (Espedflcar) 

n 
n 1 

RT 3 

n ; 

n 7 

H á 
NO ACIOENTE CquantUsils) 

m r m " 

07- HORA DA 
OCORRÊNCIA 

O 3 �-O O 

01 

^upj^n 

08- ZONA 
RURAL URBANA 

� 

04 - MUNICÍPIO -

crtAr/ii^s 

02 - FOIMA 

_Q1_ 

14 - Tipo OE PAVIMENTO  

ASFALTO 1 % 1 

m. 
CONCRETO f ~ l 3 

RARALaEPlPEDoi~l 5 

CASCALHO . f~ l 7 

TERRA f~1 9 

AREIA 2 

ennn 

z 
e 
p 

Q 

i 
t> 

I 
âNIBUS ou MICRO ÔNIBUS I 1 Iz I 3 I 1  

MOTOCICLETA OU MOTONETA I 1 U t f 3 I " j  

CICLOMOTOR 1112 13 1 1 

19-NOMÊ 

BICICLETA 

TREM 

VÉICULO TRAÇAO ANIMAL 

ANIMAL 

PEDESTRE 

OUTRO (e«p«cHlcary 

| l | 2 3 | 1 
h |2 3 | 1 
| l | 2 3 | 1 
j l |2 3 | 1 

3 | 1 
| l | 2 3 | 1 

09- DATA 

l ^ l 3 ! c ^ i i ^ > r 
IS - CONDIÇÕES DA VIA 15- CONDIÇÕES DAVIA 

SECA g 1 BOM Kl 1 

MOLHAOA 1 j CHUVA ri 3 

OLEOSA n 5 NEBLINA n S 

ENLAME/KOA n � 7 OARO* n 7 

DANIFICADA n 9 
OARO* 

ÉM OBRAS n i 

OS UF -

Ot 
10- DIADASEMANA 

fyJ/lr^A ^ 

18 r CONTROLE 0 0 TRAFEGO DAS RODOVIAS 

� _ � CURVA FECHADA 

TANGENTE EM NlVEL f~ l 2 

CURVA EM NlVEL F l 8 

PISTA ESTREITA. F l 7 

CURVA EM RAMPA f H 9 

TANGENTE EM LOMBADA F l 2 

OUTRO 
(npocHlcOT) 

CUL 

«-NOME . » \ .TTT : � — ; 

u ?ffy?!^.!^'' ,^^ ^4f"^^^^^ 
af 
fJtJ\Arci£Co' LeW\o ôwí^fly^ ITA(>?>O5 
'� *"HABlUlAUto .. ̂  � I 24 -CATESpRIA j 28-PRONOIÀRIONj" T""^ ' 

™J_UM \l9H.^3<^\inr<1. 

20 -SEXO 21 - NASCIMENTO 

i j u3 i_ r i<7 i^^ i 

30 - EXAME OE EMBRIAGUEZ ALCOÚUCÃ  

SW NAo  

REAUZAOO NO LOCAL l~l « F l 3 

SlM NAo  

ENCAMINHADO P/EXAMpTl 5 P I 7 

31 � COMPORIAMENTO 06 CONDUTOR 

m . NAo . 

PERMANECEU NO LOCALDa 1 -, F l 3: 
� . . . SlM. � NAO 

ATBUDEU A VlTIMA F l » F l 7 

, SIM, NAO 

eViWMU-SE n 9 n 2 

32 -AÇAO DO CONDUTOR 

FORÇAR PASSAGEM ROOOVIA 

DESVIOU DE OBSTÁCULO 

W.TRARÀSSAOEM PROIBIDA OÚ INCORRETA F l 19  

EXCESSO DE VELOCIDADE [~| 17 

CONTRAMÃO OEDIREÇAo f~ | 19. 

^ ' 4 ? I 27 ^EX MEDICO EM DIA í 28 - USAVA CINTO 128 � USAVA CAPACETE 

gfc Irr I n"*°3 In^i r-,-*». i^. „^ . � : l r r 

E U — ! 1 _ NAO MANTEVE A DISTANCIA DE SEGURANÇA F H 21 

n — ! ! _ CONVERSÃO INCORRETA 0'J EM LOCAL PROIBIDO 23 

MUDANÇA SÚBITA OE FAIXA ÒUOIREÇAO F l 25 

LlHALTA | ~ | 27 

OUTRA. 

(s^wdflèBr) 

N o 
z 
Q£ 

i 
O 

' z 
o 
u 

44 - EXAME OE EMBRIAGUEZ ALCOÓLICA  

.SIM . NAO  

REAUZAOO NO LOCAL Fl 1 [~\ 3 

/MvTO^lA KAn-t/.^ />e'v^^IT>4-^-^t;;^^^ 

l^e<9/yrCío AÍèA^/io ^ J t A j y/yrz J^OÍ ��^''^��y.yy', .�:/�: 

Im^rt iJ- iéi | " % 

SIM Nfto � 

ENCAMINHAOÓP/EXÁMEn. » F~l � 7^ 

48 - COMPORTAMENTO DÕ CONDUTOR ' 

- y.-, : SIM NAO 

PERMANECEU NO LOCALB0- '1 F l 3 
SIM 

.ATENDEU A VÍTIMA 

NAo 

n , m 7̂  
EWOIU-SE 

SIM ; . � NAO 

n 9 m 2 

39 IpRONTUWlo N» 40 . UF 

&fh c& 
48 - AÇAO DO CONDUTOR ' -

FORÇAR PASSAGEM RODOVIA . - D _ _ ! l _ 

DESVIOU DE OBSTÁCULO F l i ) 

ULTRAPASSAGEM PROIBIDA OU INCORRETA F l tS  

BCCESSOÒE VELOCIDADE F l 17 

41-EX MEDICO EM DIA 

n ^ ^ i : . :T1 '^3 
42-USAVACINTO 

� ^ � ü ü â . 

NAo MANTEVE A DISTANCIA DE SEGURANÇA 

CONVERSÃO INCORRETA OU EU LOCAL PROIBIDO l g ] 

MUOANÇA SOBITA OE FAIXA OU DIREÇÃO ' 

.LÜZAITÀ �� �'� � ' ' � '� ' � " 

CONTRAMÃO OE DWéçAO- 1 n -1,/ OUTRA_ 

(eig^ecMcar) 

^ 
o 

ík 
2 
z> o 

47-MARM 

YA/^AN 
62 - NOME 0 0 PROPRIETÁRIO 

64-, SEOURADORA 

48. ESPÉCIE ~ 

_?ASiAÇ^tJló 

43-USAVA CAmÇETE 

rTy rTz 

32 o 
>-tngBÜO 

, IQpxÜWS 
ínauiMEByjgujpg 

4 e itawnbttBVnano sp>v OIHOIHV 

49-PLACA 

HArf3J^r 
33-ENDEREÇO 

SPr MUNICÍPIO 

tíiArec-s 

GS - B ILHETE 

67- DEFEITO RWOL / ;í . lANJBWA LANTERNA. LIMPADOR DE SETA FREIO 
WWÍTEmo., DIRECIONAL - -
r n 1 n > 3 n \ n 7 n . n 2 

PNEU 
GASTO 

CLi. 

i í í í í *Sgá f ,V iS^ j ^ ,-i*ííiv,- i . . / , 

eA^Kĵ mî -m- '..̂ m 



^^BB-^^^^^^^ ̂ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B̂ ^̂ ^̂  
. ^^B^^^^^^^^^^B^^^^^ B B̂ ^̂ ^ 

n 
o 
z 

2 
3 
O 

sg - ESPÊCIE~ 60 - PLACA 

H Q f ^ f i t / f f i t f / J f t O \ ?fit^ÍAC^X.lU> X P ^ l ê o X 
83 - NOME DO PROPRIETÁRIO ! ' -

A/Z^T bCi/íLCiyAS BcC/ 
^ 

84 . ENOEREÇO 

61 - MUNICÍPIO, 

c/í^ra t/s c £ 

ss - SEOURADORA ee. BILHÈTE~ 

68 � DEFEITO FAROL LAUTERNA LANTERNA LIMPADOR DE SETA FREIO ' PNEU 
DIANTEIRO TRASEIRA DEFREIO PARALISA DIRECIONAL OASTO 

n 1 n 3 n 5 n ? n « n > n . 

87 - DATADE EMlSSAO 

- \ 3 \ y > \ i i \ ' i u ( > \ 

^ 

���z 

I 

�i 

69 - NOME 

f\n^ri>iriA \^-^ii.ifvA )>£ ff^cir-AÍ Sot/XA 

70 -SEXO 

n " 1 (gLr 

71 - NASCIMENTO 

\^t\o\^\sa\ 72 -ENDEREÇO 

l-eO.r^C^lÚ .MijXi/líii V^.^A^ / ^ ' i J » 0 
76 - CONDIÇÕES DAVITIMA 

PASSAG. n 3 PEDESTREl IS CL 

73 - FERIMENTOS .. �. 

^ f f i 
74-VUUA\mNO 

VEtajLD te -
75-USAVACINTO 

77 - CONDUZIDA PARA 

H»?,SpJTAi. iy- ÍZicfé/i/ç/r^A. S.'^ C^y^Tl^çy^, 

81 -ENDEREÇO 

> 
85 - CONDIÇÕES DA VTTIMA 

CONDUTOR F l 1 PASSAG. F l 3 P E D E S T R E F I 5 

88 - CONDUZIDA PARA 

79 -SEXO 

n " 1 . .3 

82-FERIMENTOS 
ja^B ^ g ^ s ^A18 

80-NASCIMENTO 

l l l l l l l 
83-VIMAVA'NO 

VElCULO N» 
84 . USAVA CINTO 

^ 

87 -ATRAVESSANDO AS RODOVIAS 

2 FAIXAS DE ROLAMBITO F l I 

4 FAIXAS OE ROLAMENTO I I 3 

CRUZ OU ENTROWe OE CE COM BR F l 

88 . ATRAVESSANDO AS RODOVIAS 

C L L 
POR TRASOE VEICULO 
ESTACIONADO 

COM AUSÊNCIA DE VElCULO r~\ 
ESTACIONADO I L 

89 - OUTRA 

CAMINHANDO AO LONGO OA CE C L L _ SAINDO OU ENTRANDO C L 
EM VElCULO 

BRINCANDO NA CE 

TRABALHANDO NA CE 

CL 3__ n 6 

CL 

(aspeclflcai) 

80 -NOME 8 1 . SEXO 

n " 1 3 

92 - NASCIMENTO 

l l l l l l l 
93 - ENDEREÇO 94-IDENTIDADE N* 99- ORGAO EMISSOR 38- UF 

97 -NOME 
98-SEXO 

1 rf 3 
99 - NASCIMENTO 

l l l l l l l 
100 � ENOEREÇO 101 - IDENTIDADE N° 102 - OROAO EMISSOR 103-UF 
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SIMBOLOGIA 

J2. CAPOTAGEM I > AUTOMÓVEL 

0» -< PLOLSIHL I—[> ÔNIBUS OU CAMINHÃO 

^DCANTHOL D | > TREM 

. OBJETO FIXO c T b VElCULO DE 2 RODAS 

L O J INCÊNDIO —p- MARCHA A FRENTE 

OESCRIÇAO SUMARIA DO ACIDENTE 
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111-DATA 

P i3 i o i ) i j i ;i 
113 - HORÁRIO OE CHEOAOA AO LOCAL ' 114 - HORARIO OE CONCLUSÃO OA OCORRÊNCIA 

3 : 3 o 



SOCIEDADE BENEFICENTE .SAO CAMILO 

HOSPITALSAOLUCAS 

Guia d( atendimento - EMERGÊNCIA 
II 

" o ^ n n NomodoPWenk 

Z Z , . , ANTONU, KARINA DE FRErTAS SOUZA 
Identidade: 2008005275849 

Data de Nsadmonio Laeai 

M/05/1992 CR^TEUS/CE 

FRANCISCO CARLOS GONCALVES SOUZA Endereça ->.'>*«j-% 

RUAFRANC.SCO DENIS DE MACEDO. 305 ^ f u i / ^ , 

AGRICULTORA 
Responsável 

ANTONIA KARINA DE FREITAS 

imWiiT|jgf:.H-e'.^'ar 

. I m n I a n I a r A n 

DADOS DO PACIENTE 

Impressão: 23/03/2017 09:08 

Página 1 
V2017a01 

-im 

. ANA LUCIA OE FRErrAS 
CEP � ttioilclipio 
63700-000 CRATEUS 

COnJuge 

"700000319891601 " ^ " ^ " " ^ 
EstadoCivil S e n 

Solteiro(a) Feminino 
Idade 

. .. - .. ._ 24 Ano(8) 

CPFdoRespensAvel Entfsrtiço 

. RUA FRANCISCO DENIS DE MACEDO, 305 

" a r %r 
Pronssional do AtemSmento 
GILVAN MELO MARQUES 

liMScador ds AcManle 

Trânsito 

Observaçtto 

Sala 

DADOS DO ATEfMDIMENTO 
BMitcula CID 

Município 
CRATEUS 

Uf Telefone 

CE : 88 94071930 

UF 

CE 

CRM/UF 

10784/CE 
FunclonMo 

MARIA APARECIDA SOARES XIMENES 

Tipo Atandimento 

CONSULTA COM PROCEDIMENTO 

Sinais VItaia 
Poso (kg, 

Altura (em) 

Oata/Hora L H w r ^ o 

� __/__/ 
f (X) 

_hs. 
Tipo da Salda 

( )Aíta ( ) IntemaçSo ( ) Obito 
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GILVAN MELO MARQUES - CRM: 10784 
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Segurado» 

LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENiZAC2'17, 

N" DO SINISTRO z CAMPO PREENCH . ̂  rcLA SEGURADORA 

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

<A/zi 717/9 T / i / ^ r fíS ^ f i z 
PORTADOR(A) DO RG N°.^C O f ) 0 O S ' 3 - 1 S 9,^ 9 EXPEDIDO POR ^ 5 / ^ / C L C - r EM / / E 

CPF Q ] g D 5 ) © ( S ( i p P D : © © /CNPJ PROFISSÃO^MZÕzL^^/i^ 
E RENDA MENSAL DE ^ ^ i ^ S J f â í L ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIOÍA) DD ^ ^ l ^ ^ Ç M R E N T E À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT D A V Í T I M A A T < ^ / 1 / / / 1 l> / ( \ / / ) f)(f- F^q /^^WTOlÕzO A SEGU^ORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ' ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além 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 termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

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

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

� Conta tipo FÁCIL 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 RS 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 RECEfTA FEDERAL 

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

� Cantas náo pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE;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 AGÊNOA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

r PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, B^CO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAU , Q  
N° do BANCO " ^ ( O M N° da AGÊNQA (com dígito, se existir) r N° da CONTA (com dígito, se existir) (H " / T S S " V 

DECLARO OUE A CONTA AQMA MENDONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. § 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUrFADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. ' 

f^/^rrcí/s. ;V de o 7 
LOCAL E DATA 

de TJ/^I^ y jtfWouo^ Xnun«a& -WiSb^ F^^yp-
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

< ^ ATENÇÃO 

c-J 
cr\ 

o 

1 
cn 
-��J 
- t i . 
00 

O 

r 
-o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.S00,00 em caso de morte (valor que 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 InvaUdez pennanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT OSOO-0221204. 
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5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIA KARINA DE FREITAS
SOUZA

ALIANÇA DO BRASIL
SEGUROS S/A

3180073212 Crateús Invalidez Permanente

23/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

NÃO DEFINIDO.

NÃO DEFINIDO.

Sem sequela

Sim

Observações:

Documentos
complementares:

DEVERÁ SER REVISADO PELA ÁREA TÉCNICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Total 0 % R$ 0,00



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS o Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO S IN ISTRO 

ASL-0052323/18 
Vítima: ANTONIA KARINA DE FREITAS SOUZA 

CPF: 417.588.878-00 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 23 /03 /2017 

Titular do CPF: ANTONIA KARINA DE FREITAS SOUZA 

S in is t ro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

ANTONIA KARINA DE FREITAS SOUZA : 4 1 7 . 5 8 8 . 8 7 8 - 0 0 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

JOKARLA DIOGO LEITAO : 0 5 7 . 8 8 3 . 1 4 3 - 0 5 
Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 

- o o a s 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias, con tados a pa r t i r da e n t r e g a da d o c u m e n t a ç ã o 
comp le ta . Para a c o m p a n i i a r o processo de aná i i se do ped ido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
i igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva i idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va io r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüe las e de acordo c o m a tabe ia de seguro p rev is ta na ie i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e Responsávei peio c a d a s t r a m e n t o na seguradora 

Data da entrega: 30/01/2018 
Nome: ANTONIA KARINA DE FREITAS SOUZA 

CPF/CNPJ: 417.588,878-00 

Data do cadastramento: 08 /02 /2018 
Nome: JORGE MÁRCIO NOVAES SOARES 

CPF: 014.880.947-21 

ANTONIA KARINA DE FREITAS SOUZA JORGE MÁRCIO NOVAES SOARES 






