—

Av. Humberto Monte, 1440 - Parquelandia - CEP: 60450-000
Telefone:(85) 3283.4784 / 98800.0778

RTICULAR

Clinica Médica e Fisioterapia

RECEITUARIO
L pV Do

N

CPF- 228.775.923-91

: w;-,:f
Dr. Jodo Batista Gomes da Siva
Médico- CRM: 5155/ /' \Fortaleza, ZZ/ V) 21 I &
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/09/2018 as 10:25 , sob o0 nimero 01661648020188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166164-80.2018.8.06.0001 e cédigo 3D61BDC.
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Ménica Almeida

PROCURAGCAO “AD JUDICIA"

| £ ” S -
OUTORGANTE:_ L1 Lia [MloGrmao PMezandw o=t nva brasileiro(a),
estado civil €454 5 5 profissio. 2o Lan inscrito(a) sob o  CPF n@
2I. P38 00D -06 e RG n¢ , residente
e domicjliadonaRua_ S Lv.ipn TaTamw  ARPT SO0 e 2 )
— v

Bairro_ Mz ieg Lg s ,nacidadede_ ron—1acsz - ,telefone
abaixo firmado, nomeia e constitui o seu bastante procurador judicial:

ceglr l-1b5-01F 0

OUTORGADO: MONICA ALMEIDA DA SILVA, brasileira, divorciada, advogada devidamente inscrita na OAB-CE sob o n®
25.813, sécia da MONICA ALMEIDA SOCIEDADE INDIVIDUAL DE ADVOCACIA, pessoa juridica de direite privadoe, inscrita

no CNPJ sob o n? 24.878.656/0001-70, e no Registro de Sociedade de Advogados OAB/CE sob o n? 1218, com enderecs

profissional, para onde deverdo ser encaminhadas as intimagdes e notificagdes, Rua Professor Francisco Geongalves n¢
1300, Bairro Dionisio Torres, Fortaleza-Cears, relefones:(85) 99811.1818.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragio, ¢ outorgante acima qualificado nomeia & constitui seu
bastante procurador o outorgado também supra qualificado, ac qual concede procuragio para o foro em geral, com os
poderes das clausulas “ad judicia e et extra judicia”, para sua representacio e defesa, em qualguer Juizo, Instancia ou
Tribunal, nos termos do artigo 5o, parédgrafo 22 da Lei n.: 8.906/94, podendc portanto, promover quaisquer medidas
judiciais ou administrativas, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e praticar ainda, todos e
guaisquer atos necessdrios e convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga ao Advogado{a) acima descrito, os poderes para receber
citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, desistir, transigir, renunciar o direito em gue se funda a acio,
firmar compromissos e acordos, ratificar em Juizo, receber, dar quitagdo, receber alvard judicial, pedir justiga gratuita e
assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdmica requerer faléncia ou concordata, podende, ainda, o oulorgado,
substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes.

Fortaleza (CE), &2 > de /~ g n 1L de2c1 )
F ' /' . : ‘L y
?.’#\—I’fﬂ% //r ///‘/%-— _ﬁﬁ_ob‘ﬂzz‘,
‘ y ZIN_
SR ‘
OUTORGANTE

Fortaleza-CE
8599811.1818 | monicaalmeida.adv@gmail.com

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/09/2018 as 10:25 , sob o nimero 01661648020188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166164-80.2018.8.06.0001 e cédigo 3D61BDC.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA FEoowe

: FLS.
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ‘ ;
& POLicIA CIVIL '

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

8020188060001.

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 652 / 2018

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagao: 05/02/2018 09:23:54
Data / Hora da Ocorréncia: 21/09/2016 19:30:00
Endereco da Ocorréncia: RUA DEPUTADO MOREIRA DA ROCHA C/
Complemento: RUA MONSENHOR BRUNO

Bairro: MEIRELES Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

. SOb 0 nimero 0166164

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LILIA MOEMA REZENDE SANTANA DOCUMEmO
Nascimento: 08/06/1961 CPF: 218.879.003-06 G‘Npt]'
CNH: 02105531240 Orgdo Emissor:DETRAN ORI

»|Filiagdo: MARIA DA GLORIA REZENDE SANTANA

g 3 JOAO TURIBIO MONTEIRO DE SANTANA |

. {|Endereco: RUA SILVIA JATAHY, 72 AP 500 (999924171

. ['|Bairro: MEIRELES

‘& |Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
/2 || Pais: BRASIL

P: 68:165-070
Telefone: (85) 3068-2472

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: 0S)5108 Uf: CE Municipio: MARANGUAPE Chassi:
9C2)D2310ER501064 Renavam: 1008298520 Tipo do Veicuio:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR125 BROS KS Ano
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario;: CORPVS COR DE VIG PARTICULARES LTDA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

. =
fieane

i

Histérico ;
ZAFIRMA A DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS. QUE, |
= GUIAVA UM BICICLETA PELA CICLOFAIXA NA RUA DEPUTADO MOREIRA DA
~ROCHA; QUE UMA MOTO DE PLACA 0S)-5108, QUE VINHA NA RUA
UE AO TENTAR ENTRAR NA RUA DEPUTADO
OBSERVAR O FLUXO DA VIA E PELA CICLOFAIXA,
COLISAO COM A BICICLETA EM QUE ESTAVA A
M O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
SADOR DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL E
O A VITIMA; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO
: PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL REGIONAL DA
Z25 52 UNIMED FORTALEZA. E NADA MAIS DISSE.//
: OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

10:35:22, Usudrin: a1

o

seerairn de 2018,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 2. DISTRITOAf\;’LOLICIAL

. VAN
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : tﬁ\&//
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1.5

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO; _ ///{a - /f//dg_d_{,_(&, /4\/ (?(’54/
1/ ! ’

7

7

v

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Impresso em: 05/02/2018 09:40:25

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Cearé, protocolado em 26/09/2018 as

i i - odi ol3D6lBDC.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166164-80.2018.8.06.0001 e cddig
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICAE D
EFESA S
POLICIA CIVIL e

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 652
VISTO DO DELEGADO(A) : e

\ MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-9

1 do original que o

Usidria: aldeang

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag.2de 2

Impresso em: 05/02/2018 09:40:25

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/09/2018 as 10:25 , sob o nimero 01661648020188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166164-80.2018.8.06.0001 e cédigo 3D61BDC.
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vamﬁmmH: ra A&m PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

AMC - AUTARQUIA MUNICIPAL DE TRANSITO E CIDADANIA
Fortaleza : ‘

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO

N°: BOZ21751

21/09/2016 HORA DA OCORRENCIA: 21:21

TIPO DE PAVIMENTO: ASFALTO

OBRAS NA PISTA: NAO HA ALINHAMENTO VERTICAL:  PLANO
TIPO DE PISTA: " SIMPLES ALINHAMENTO HORIZONTAL: RETO
OBRAS DE ARTE:; NAO HA SEPARAGAO CENTRAL: NAO HA
FAIDCAP/ SENTIDO: 2 SINALIZACAO HORIZONTAL: BOM ESTADO
CONDICOES DA PISTA: BOA m_z>_._~>n.>o VERTICAL: BOM ESTADO

._.__uo DE _...><;___mz._.0 ASFALTO nOZU_OQmm U> O>_|O>U>.

BOA 2,
OBRASNA PISTA: NAO HA ALINHAMENTO VERTICAL:  RAMPA ASCENDENTE =
TIPO DE PISTA: SIMPLES ALINHAMENTO HORIZONTAL: RETO
OBRASDE ARTE: NAO HA SEPARAGCAO CENTRAL: NAO HA
FAIXA Pl SENTIDO: 1 SINALIZAGAO HORIZONTAL: BOM ESTADO
CONDICOES DA PISTA: BOA SINALIZACAO VERTICAL:  BOM ESTADO

oAt ww\ A
O.,I-..:. Jw

e
o

-+
«
T

TIPO DE ACIDENTE: COLISAO FRONTAL ELEMENTO / PROPRIEDADE ATINGIDA:  NAO INFORMADO

QUANTIDADE DE ViTIMAS:

Condutores lfesos: 1 Passageiros llesos: 0 Pedestres llesos: 0

Condutores Feridos: 1 Passageiros Feridos: 0 Pedestres Feridos: 0

Condutores Mortos: 0 Passageiros Morios: 0 Pedestres Mortos: 0
QUANTIDADE DE VEICULOS ENVOLVIDOS: e

Danificados: 2 Sem Danos: 0 Evadidos: 0 o dasa oa semeine

mHu AUTCROVEL T ANTES DO AGIDEMTE T MARCun A FRENTE
. . L & A et [ 6rBuS o CAMIHE0 o e DEPOIS DO ACIDENTE === LARCHA ARE
d._mz_vg mo§ TIPO DE CRUZAMENTO: CRUZ [T wweea S permapAcEn B2 somas
LOCAL: RESIDENCIAL SUPERFICIE DA PISTA: SECA iy vale oenuas Ropas 8, caroranenTs 51 omEro Rvo

ILUMINAGAO: VIA ILUMINADA CONTROLE DE TRAFEGO: PARE F vele oeTaes rowes P [l e

FEDESTRE
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COR:
TIPO:

VERMELHA

MOTOCICLETA

ESPECIE: OUTROS

DT. NASC.:

IDENTIDADE:

N°® REGISTRO CNH:
CATEGORIA CNH:

DT. NASC.:

1 q\._. ._S_wmw

IDENTIDADE:

N°® REGISTRO CNH:
CATEGORIA CNH:  PERMISSIONADO A

08/06/1961

04756272109

MANOBRA REALIZADA:

VIRANDO A DIREITA
MARCA/MODELO: HONDA

ANO FABRICAGAO: 2013

CATEGORIA: PARTICULAR

AMC - AMC 115 - LUANA

mmxo bn_m__S_ZHZO

SITUAGAO:

CONDUTOR DO VEICULO DE PLACA:
PRIMEIRA CNH:
VALIDADE CNH:

n—u_u Num 879.003-06

TSEXO:  MASCULING -
SITUAGAO:

CONDUTOR DO VEICULO DE PLACA: 055108
==V UK DO VEICULO DE PLACA: 0515108
PRIMEIRA CNH:

VALIDADE CNH: 26/03/2019

01_u cm.“ 907,133 Qm
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Assinatura

e

TRICULA DO RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTH

amh

ﬁa_z» 4

CHAVE _um >c._.mz._._0_U>_um abfeZaecbde4802c4ab10a41fcdecc2? - Para consultar a autenticidade do documento acesse: http://geofi.fortaleza.ce.gov.br/boweb _amc/chaveBOAT .xhtml
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- . = 1 Prefeitura de
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL D RGEN - ]
c E URGENCIA - SAMU -fothalezda
DECLARACAO

Declaramos para os devidos fms € em virtude da faculdade que lhe é
conferida por lei, e ao processo n° P428632/2016 que o SAMU 192
Regional Fortaleza prestou atendimento a Sra. Lilia Moema Rezende
Santana, no dia 21/09/2016, as 20h40min, na Rua Monsenhor Bruno, no
Bairro Meireles, vitima de acidente de trénsito. Paciente atendida no local e
removida para o Hospital Regional Unimed.
Fortaleza, 21 de novembro de 2016

Atenciosamente,

LU/L-QUA, r;,/ /
Esther Cuﬁﬁ’"
Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

lewL{gna
Ouvidora do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455- 360
FONE: (085) 3452, 9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.forta{eza.ce,gov.br

p g y p y / / a . ) .
g

Fa a ) .
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Seguradora
; LI DE R DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
Admlnlzradara do Seguro DPVAT
Para mais esclarecimentos, acesse o site http:llwww.seguradoralidei'.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive parz pessoas com deficiéndia auditiva e de fala)

rlNFORMACﬁES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de

todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel} sem rasuras, O Representante Legal* ¢ obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. A
devers assinar a declaracdo no campo 2 (

penas o Representante
"Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, sistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devers ser assinado pela

vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

€ necessdrio que a vitima seja as

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso

em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

N
Nome Completo da Vitima w SF da Vitima Data do Acidente
M Moewe sezenoe safona 13313.003. 96 J{ 04- 03- 203¢
( ™
REPRESENTANTE LEGAL DA ViTI MA
Nome completo do Representante Legal

CPF do Representante legal

Email

Telefone (DDD)

SCcues 085X 5 Y 15K T

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML)
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez gue:

para os fins de requerimento de

Assinalar uma das opcées abaixo:

U N&o hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

N
0 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia nao realiza pericias para fins de,p@ﬁﬁegu;gi
DPVAT; ou ) VAL

NS\ o

(4 O estabelecimento do [ML

que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supe
do respectivo pedida,

rior a 90,{

tagdo sem a apresentacao do laudo do [nstituto Meédico Legal-IML, concordando,

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau
6.194/74.

desde j&, em me submeter 3 pericia médica s custas da
da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3°da Leine

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacio dessa pericia nia significa prévia concordancia com a futura avaliacio
Cnédica ou renincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contelido.

Cogtmhezn 39 q FENERANRR, de N

Local e Data
; g Y ol
%—-——\7//5_ -/%d/é{”' 7 E\cz/,{
// Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio
)

DALLOO1 VO01/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

E te (l(il umento é ( li[)la (i() ()ll”l ass Ia(l” (i ”“al ente por V ()I\”(:A ALIV EIDA DA ‘S O 5 y SOb onu ro 0 66 6 80 0 8806000 .
S al, Ae |||h” |a| (‘e JlIS IC (IUE Ia(l()(i()(:e ra (ill)1:1)| lll)ell 26“9 2() 8 2 me | 4 2 I



Paciente: 70455030 - LILIA MOEMA REZENDA SANTANA Idade: 55 Anos 3 plesgs 13 Di
Mae:: MARIA DA GLORIA REZENDA SANTANA Atendimento: 0004964317
Data Nasc.:  gg/os/1951 Sexo:  Feminino Data Atendimento: 21/09/2016
| Nl {  Carteira; 0890010000587010 Profisséo;
Estade Civil: SOLTEIRO Naturalidade:
BOLETIM DE EMERGENCIA 21/09/2016 22: 22:11
i1
I . QUEIXA PRINCIPAL

COLISAD ENTRE BICILETA E MOTO

L HDA

PACIENTE VITIMA DE COLISAQ

MOTO-BICICLETA HA 1 H
NEGA CEFALEIA, DESMAIOS, N

AUSEAS, DORES ABDOMINAIS OU OUTRAS QUEIXAS.

ORA, REFERE DOR EM ANTEBRACO DIREITO.

a, protocolado em 26/09/2018 ag 10{25 , sob d nimero 0[166164802018806@D01.

66164-80.2018.8.06.0001 e Céqlgg]3D6lBDqI;

DESCRICAO DO EXAME FISICO

PRESENCA DE DEFORMIDADE EM PUNHO D
FC:75'BPM FR: 18 IRPM

EUPNEICA, ORIENTADA E CONSCIENTE

A SILVA e Trimeaﬂ de Justica do Estado do Ce

L

[ HIPOTESE DIAGNOSTICA SRS
TRAUMA EM PUNHO D S

; \:'_.}" ; ‘r_“

: ”\’ /,/
CID: Ss02-CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO /’/

S
COMORBIDADES

O AsvMA O ave

L HiPoTIREOIDISMO

0 PNEUMOPATIA
D k! O piagetes O TABAGISMO

U cancer O OBESIDADE
O CARDIOPATIA O ETILIsSMO

O proc O Has O HIPERTIREQIDISMO

U DOENCA CONTAGIOSA

O OUTRos
E . CONDUTA | ]
0 ENGAMINHAMENTO 0 M‘I‘E&QJCAQAO UIMAGEM DO LABORATORIO [ ALTA O INTERNACAO
| yoll ﬁe% 2
°@<t§%@g‘$(

l

FRANCJ'SCA JOVITA DE OLIVEIRA VERAS

CRM: 11193

i igi El
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALM



Prescngao 2603553 Data 21/09/2
Atendimento: 4964317 - Paciente:

Data Nascimento: Dt Nasc: 08/06/1

Médico.....: TAD
FUNGAO: MED;

" Unid. Int..: EMERGENCIA

Cid........; Ci
Diagnéstico:
Protocolo..:

Classn‘lcag;ao de Fhsco URG

IIHI=!I!!1

CETOPROFENO 100M
SF0,9%

M

|

|

I

Obs.:DCR

EU LEANDRO VIE]
CO(A)

clo..:

(]

THOSPITAL REGIONAL UNIME D
MV PEP Prontugrio Eletranicot
| Relatério. de Prescngao / Evol

: J
016 - 23; 23 DIAS I

RA - CRM 2076.

Servigo; CJRUHGIA GERAL
24H - ADULTA Leito..::

FFA 4 TOOML?
i ]

Cobertur i i

i
ugao
';‘IJ

NTERNAEJO 0 Dlas -

LILIA MOEMA REZENDA| SANTANA
961 (552 3m 154)

f 46 Pamente
|

Usua’rio:MOZD?S i
b

|

L fls. 18;
Pégina: 1/ 1 3

Emitido por:M02076 |

Em: 21/09/2016 23:25

18 VIA

Frequéncia

1 x ao dia

>

5, sob o nimero 01661/648020188060001.

26/09/2018
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;- i ey traumatologia
Lo - Caflionr B3 5oL, 3 radiologia dssea
_ _ densitometria dssea

e Dr. Lauro Reis Neto ginecologia
RS Ortopedia ¢ Traumatologia reabilitacdo

Lauro Cosine dod Rei CRM - CE: 19847 pronto atendimento
Ortopedista e Tra day(hm(

CRM: CE14847

OSTEO Ortopedla e Traumatologia Ltda. CNPJ 63.375.455/0001-01
Av. Pontes Vieira, 2651 - Dionisio Torres - PABX: (85) 4009.0404
CEP: 60.135-238 - Fortaleza - CE  e-mail: laurocosme2@hotmail.com

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/09/2018-as 10:25 , sob o nimero 01661648020188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166164-80.2018.8.06.0001 e cédigo 3D61BDC.
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MV PEP Prontuério Eletrdnico do Paciente Emitido por:M011198
[{Relatdrio de Prescrigdo / Evolugdo Em: 21/09/2016 22:13

T

Prescricdo.:2603498 Data:21/09/2016 - 22:12 DIAS INTERNADO:0 Dias - Usuario:M011198

E]
Atendimento: 4964317 - Paciente: LILIA MOEMA REZENDA SANTANA 12 VIA
Data Nascimento: Dt Nasc: 08/06/1961 (55a 3m 15d)

Médico_.....: FRANCISCA JOVITA DE OLIVEIRA VERAS - CRM 11198
FUNGCAO: MEDICO(A) Servico: CIRURGIA GERAL

Unid. Int..: EMERGENCIA 24H - ADULTA Leito..:. Cobertura:
Cid........: Ciclo..: /

Diagndstico: %

Protocolo..:

Classificacdo de Risco:URG

7 -—!?.)- IR TR

25 , sob 0 nimero 01661648020188060001.

; E&-mﬁj‘{ & : a:,:
[ee]
—
o
o
EXAMES DE IMAGEM Qtd  Unidade SN Apl Frequéncia Datas/Horarios
2 RX PUNHO:A.P. - LAT. - OBLIQUAS ; 1
Exame: 2074355
Justificativa: TRAUMA EM PUNHO D
" s
Dra. Jov eral
Ciﬂlég a8

FRANCISCA JOVITA DE OLIVEIRA VERAS
CRM 11198

HRU - PABX (85)3277-7000 CELOG FONE:(85)3277 7729, FAX:(85)3277 7118

i i - Odi D61BDC.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166164-80.2018.8.06.0001 e cddigo 3

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em P6/0¢
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el EAS MY PEP Prontudrio Eletronico do Paciente Emitido por:M011198
) SRR

1Relatdrio de Prescrigdo / Evolugdo Em: 21/09/2016 22:12

Prescric0.:2603497 Data:21/09/2016 - 22:11 DIAS INTERNADO:0 Dias - Usudrio:M011198 12 VIA
Atendimento: 4964317 - Paciente: LILIA MOEMA REZENDA SANTANA

Data Nascimento: Dt Nase: 08/06/1961 (55a 3m 15d)

Médico.....: FRANCISCA JOVITA DE OLIVEIRA VERAS - CRM 11198

FUNCAO: MEDICO(A) Servigo: CIRURGIA GERAL

Unid. Int..: EMERGENCIA 24H - ADULTA Leito..: Cobeartura:

Cid........: Ciclo..:/

Diagnéstico: A

Protocolo..:

Classificagdo de Risco:URG

T

6, sob 0 nimero 01661648020188060001.

i

I

EXAMES DE IMAGEM

Qtd  Unidade SN Apl Freguéncia Datas/Horarios
1 RX ANTEBRACO ; Exame: 2074353 1
Justificativa: TRAUMA EM ANTEBRACO D

RY2x
3 ‘6.30‘9\
9 G\%
FRANCISCA JOVITA DE OLIVEIRA VERAS
CRM 11198

HRU - PABX (85)3277-7000 CELOG FONE:(85)3277 7729, FAX:(85)3277 7118

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/09/2018 as™]

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166164-80.2018.8.06.0001 e cédigo 3D61BDC.
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000905 HERRIRERRA ey © BBV °F T NG BHVAT " PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

e IDENTIFICACAO ~,  ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~
K] VITIMA w._r,, L WOEe e e A AR XN X ANR (1) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
.0q - \( NR.949. g ¢ () CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OUI CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE o2 8- ©F - QM6 oo pAViTMA 3% - QAD OB - © DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTAGRD O 1 ©S S2 114y () CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E 4]
ﬁca,__"_gng, DO PORTADOR  (3¢) VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
Avitiva e WA M 1 B W CEYAD AW..m 2 NOE  SRutTav™ () COMPROVANTES (ORIGINAJS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDEREGO DO PORTADOR _ 0 & % S\ Loy 2 awﬂ,..x»ﬂy N () NOTAS zmg_m_aan_z»_m E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICO (CGPIA
' N SIMPLES E LEGIVEL)
N Z A, compLemento A€ Soe salRRo YNEAEEV. LS () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
CIDADE _(CQE Xp/l C2A ug .C.C CEP 8 - 54..0 - QFO {ORIGINAL)
& L EDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA {DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
e RELUS 5 - () AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CR
AL2 TELEFONE (%5 ) 92854 (634 CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE 0U CARTAO BANCARIO
| - \_
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
\UOnCZmZ._.Om BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ™
()

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAD

/ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHOD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)
( Mﬁu_ﬂ DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ;

s sz_sg,zqm DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

" DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

7
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO DU &4 ﬂ,um

TRABALHO OLI CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _
() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
( )LAUDOD DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA € _.mm_"..._m_.-/m»‘

() NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR © LAUDO DO IML: DECLARA CAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML 1N OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAY DU MAE \
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA ’
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA ' INFORMAGCOES IMPORTANTES M
« MORTE = R$ 13.500,00
() BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSP|TALAR QU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) » INVAUIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA VALORES DE INDENIZACRO {  PAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEJ 6.194/74,
RIENAL) * DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR

VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,
AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / C
L2 oA GAMENTS/ CREDIT DE INDENIZACAD DAVITIIMA (ARIGINAL) GoM DOEUMENTOS QUE CONFIRMEM * 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACRQ

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE O CARTAO BANCARIO COMPLETA
% J « COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADDS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURGDOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE J GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 )
(1) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
OF CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

() CPFDO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES F LEGIVEL) : DATA @K* bLEZA N\NW 02 (¥ DATA

( ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER Hnov; SIMPLES E _.m.m_<m5.o= .
wenonoe 021 0 59 2 290! wone
Umn§x>n>c DA RESIDENCIA _..om_m_Z>C

e —— .-.}\I;\.. \\\\. 2 c n‘ﬁ
/rowm" REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE L >mm_z>é§,j\\\\ A ASSINATURA
TV
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( e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminlzradara do Sequra DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r ~ N
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu lepresentante Legal” (Pai, Ma3e, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de

\idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

{Nﬂmefo do Sinistro ou ASL ] [CPF da Vitima J {Nome completo da vitima

218.919.003- 06 | ik Posvs, Sezeuce salpue

(
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Y

Nome cgmpleto ’ CPF titular da conta Profissdo
TR Mo e ezenoe Savinund A2 . RIB.O0D-06 | Tecuso
Endereco . Nimero Complemento
Roo: €™ setady g o8 (e Soo
Bairro . Cidade Estado . CEP
ME\REVES Costolezn cepea | 66.8¢5.030
Ermnail Telefone (DDD) »
Recwso , L0859 Y (&ART

0

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residi mé:f\riderego acima. Segue, em anexo,

Lcépia do comprovante de residéncia do endereco informade. ‘;\3‘;‘3 §
A

A SN

g = » —
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS . /QE'}-‘ /'/
S - \.'_7.:’ <
E2L RECUSO INFORMAR "} SEM RENDA {J ATER$ 1.00000 \ W/E%um,uo ATE R$ 3.000,00
(T R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ] R$7.001,00 ATE RS 10.00/0,, {J ACIMA DE R$ 10.000,00
iy
S
(U CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) ¥ CONTA CORRENTE {todos os bancos)
[JBRADESCO (237) [TJBANCODOBRASIL (001) [ fTAU (341) g NRO
SLCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L Crsas econOmicn fepel | ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DN NRG. DV NRC. DN NRO. DY
{ LI I ] (15338 ] ) (&£044L (o]
(informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) y

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Ap6s efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

Got.‘}n\n(-ﬁc\ a2 dEC(;\)Qﬁt‘é\R.Q de IO AR

Local e Data
f_‘% (S //é@@c&- %z?ﬂtﬁ
- = -
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

4
\ A

FAPPF.001 V001,/2017

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/09/2018 as 10:25 , sob o nimero 01661648020188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166164-80.2018.8.06.0001 e cddigo 3D61BDC.



) " Companhia Energética do Ceara soﬁﬁﬁggw de Energia Elétrica
. §  RuaPacre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE foi eriscia ela Lei n® 10435 da
: CNPJ 0/04?29110001 70 | CGF 06.105.843-2 36 de abril de 2002
Estaca segunda via de Rota 01 0112[] 56 053400 Medidor Poste
Nome LILIA MOEMA REZENDE SANTANA 2035667 0090 BOSE
JANIZD].S Endereco Postal
Utilize o n® abaixo sempre
gue entrar em contato Cconosco .
End. da Unidade  py g11vA JATAHY 00072 AP 500 MEIRELES FORTALEZA 60165070
Consumidora

4545636

fls. 25

Nota Fiscal - Centa de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N®

VENCIMENTO

TOTAL A PAGAR (RS)

ENERGIA
CONSUMO

QUTROS PAGAMENTOS Base dﬁ (;élculo (RS} | Aliquota | valor do Imposto
TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-CAP 26,35 316,18 27% | 8536
DOACAO SOPAI HOSP INFANTIL-TEL 0800 276 2211 ¥

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mas NOV/ 2017

Compense suas emissdes pelo cansumo de energia elétrica. Padrio Individual
Compensado kg (CO.} | Consciéncia Ecclégical?:C0,)

Emitido kg (CO.)

FIC {un}
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO “ni 10,00 0,00 0,00 0,00

— &utenticacdo mecénica cliente

N® do Cliente:

Data de Emissao:

45456364  N°da Nota Fiscal: 507362545 Total a Pagar (RS): 372,53

| RG/CPF/CNPJ  218.879.003-06 CGF
Classe 01-RESIDENCIAL, TRIFASICA
VACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atual Lan'ura Anterior € Constante© Consumo x‘kWhl? Consumo Incl. @ Consumo Faturado

Fator de Poténcia

FP 42270 41844 1 426 ' 0 l 426

!

[
Quantidade © Tarifa © Valor(RS)  |BATASIDELEITURA

Data de Emissao/ | Prev. Proxima
Apresentagio | Leitura
|

03/01/2018 | 01/02/2018
AREA HESERVADA AO CONTROLE FISCAL
2995.4783.B4C0.BF5C.DFBE.FAQD.A18E.7FF4

426 0,74222 316,18

30,00
[EOMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO

ENERGIA 105,86
TRANSMISSAQ 10,58
DISTRIBUIGAD 71,50
ENCARGOS SETORIAIS 24,88
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 102,96

E QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja a Iegenda no verso desta conta.  CM: 74,94
Conjunto

Apuracao Individual|
Mensal] Trim, Anual|

0,00 | 0,00 0,00 |
000 | 000

Mensal| Trim. | Anual
= 1qp DIC(hl 10,00  0,00| 0,00
C R T

DMIC {h}) DUU | 1 0,00
[HISTORICO DE CONSUMO (uttimos 12 m;

i 3- i

——
< ——— f)
%
i

m'
" }{}
[

i
-
.

N
A ru

N Corsumo

i0/01/2018 Referéncia:  JAN/2018 N®de Controle: 0D04545636 00076 4377 2 04

83880000003-8 72530031000-5 D0045456360-4 00764377217-8

L TR

i 3 : ( 661648020188060001.
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/09/2018 as 10:25 , sob o nimero 01

i i - 6digo 3D61BDC.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166164-80.2018.8.06.0001 e cddigo



Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N” 515442043

Companhia Energética do Ceara
Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 80135 040 | Fo
CNPJ 0704 2251:‘00(3 ?O CGF 08.105.848-3

( 1 2 ( 2 Y
Rota 01 01120755 053400

Esta é a segunda via de
Nome LILIA MOEMA REZENDE SANTANA
MARIZO].B Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em ¢ontato conosco

End. da Unidade

N° DO CLIENTE >
4545636 "4 Consumidora
RG/CPF/CNPJ 218.879.003-06
Classe 01-RESIDENCIAL, TRIFASICA

Lenura Atual

TOTAL A PAGAR (RS)

FP 43147 42842 1

'DESCRICAO DA CONTA Quantidade @ Tarifa © Valor (RS)
OUTROS PAGAMENTOS
ILUMINACAQ PUBLICA MUNICIPAL-CAP 25,84
DOACAO SOPAI HOSP INFANTIL-TEL 0800 276 2211 30,00

O CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
Camnense suas emissées pelo consumo de energia elétrica,
Ernitido kg ICO.) Compensado kg (CO.} | Consciéncia Ecalogical%CO.}

ﬂmmm’- ES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

! "
LiBtA CORRETORADE SEG, LTDA

76 MAR, 208

M

— sutenticagio mecanica cliente

ATarifa Sacial de Energia £

tafeza CE for criada peta Lei n® 10.438 de
286 de abril de 2002
Medidor Poste
2035667 0090 BOSE

RU SILVA JATAHY 00072 AP 500 MEIRELES FORTALEZA 60165070

CGF
Fator de Poténcia

ACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Anterior €3 Constante Consumo{kWh}? Consumo incl. & Consumo Faturade
|

305 | o | 305
I
1

DATAS DE LEITURA
Data de Emissao/ I Prev. Proxima
Apresentacao Leitura
|
02/03/2018 [ 02/04/2018

AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
E520.EF1E.CC4F.3382.2E52.C0E8.C713.9E75

Base de Ca!culo (RS} | Aliguota | Valor do Imposto
210,69 27% | 56,88
>AD DOVALOR DE CONSUMO

Veja a legenda no verso desta conta.
Conjunto

Mas JAN/ 2018

Padrzo Individual
Mensal Trim. | Anual lMensaJ Trim. | Anual

CM: 0,00

Apuracau Individual

Dic (hy | 0,00 | 0,00 ooo! 0,00 0,00 | 0,00
FIC {un} | 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00
DMIC {hj| 0,00 | | 0,00 |

ISTORICO DE CONSUMO (sttimos 12 meses)

4545636-4 N*® da Nota Fiscal:
14/03/2018 Referéncia:

N® do Cliente:

Data de Emissac: MAR/2018

515442043 Total a Pagar (R$):
N° de Controle: 0004545636 00078 4379 2 29

266,53

83800000002-5 66530031000-8 00045456360-4 00734379231-8

NSRS

fls. 26

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/09/2018 as 10:25 , sob o0 nimero 01661648020188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166164-80.2018.8.06.0001 e cédigo 3D61BDC.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 6 Seguradora Lider dos
Conséreios do Seguro DPVAT

IDENTIFICACAC DO SINISTRO

ASL-0074157/18 -
vVitima: LILIA MOEMA REZENDE SANTANA Data do Acidente: 21/09/2016
Titular do CPF: LILIA MOEMA REZENDE SANTANA

CPF: 218.879.003-06 CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

et

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagao de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

Qutros

LILIA MOEMA REZENDE SANTANA : 218.879.003-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO: .
partir da entrega da documentagao

da indenizacdo é de 30 dias, contados a
acesse www.dpvatseguro.com.br ou

- Q prazo para © pagamento
processo de analise do pedido de indenizacao,

completa. Para acompanhar o

ligue 0800-0221204,

te & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das

- A indenizacao por invalidez permanen
uro prevista na lei 6194 / 74.

cequelas e de acordo com a tabela de seg

Documentacdo recebida sem conferéncia.

L

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Portador da documentagédo entregue

Data do cadastramento: 28/02/2018

Data da entrega: 28/02/2018
Nome: LILIA MOEMA REZENDE SANTANA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF/CNPJ: 218.879.003-06 CPF: 061.393.64%
) Fate) ' ‘
2120034095 N

LARISSA carsosTdm‘o’ ROS

%

LILIA MOEMA REZENDE SANTANA

) M .
1 a 1

% ) . . .
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