PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180436261 Cidade: Jodo Pessoa Natureza:
Vitima: MIRIAM MARIA DA SILVA Data do acidente: 27/09/2015 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 5° QUIRODACTILO DIREITO COM L!ESAO DO EXTENSOR.
TRAUMA CONTUSO NO QUADRIL ESQUERDO E PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.

sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO DE IML N°03.01.07.112016.010496 - QUESITO 6 - SIM.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0343493/18
Numero do Sinistro: 3180436261
Vitima: MIRIAM MARIA DA SILVA Data do acidente: 27/09/2015
CPF: 692.363.214-53 CPF de: Proéprio Titular do CPF: MIRIAM MARIA DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Laudo do IML - LesOes corporais

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/04/2019 Data do cadastramento: 02/04/2019
Nome: JUSSARA TAVARES SOUSA SCHILDT COSTA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 008.131.284-98 CPF: 705.216.494-98

JUSSARA TAVARES SOUSA SCHILDT COSTA RENATO LUNA DIAS



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180436261 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIRIAM MARIA DA SILVA Data do acidente: 27/09/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° QUIRODACTILO DIREITO COM LESAO DO EXTENSOR.

TRAUMA CONTUSO NO QUADRIL ESQUERDO E PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNAGCAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELAGAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0343493/18
Numero do Sinistro: 3180436261
Vitima: MIRIAM MARIA DA SILVA Data do acidente: 27/09/2015
CPF: 692.363.214-53 CPF de: Proéprio Titular do CPF: MIRIAM MARIA DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/01/2019 Data do cadastramento: 24/01/2019
Nome: JUSSARA TAVARES SOUSA SCHILDT COSTA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 008.131.284-98 CPF: 109.758.064-40

JUSSARA TAVARES SOUSA SCHILDT COSTA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 09/ 04/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 337, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: M RIAM MARI A DA SILVA

BANCO 104
AGENCI A: 00036
CONTA: 000000016864- 3

Nr. da Autenticagcdo 24A3B99F26A49834
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Pag. 00449/00450 - carta_01 -

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MIRIAM MARIA DA SILVA

Ne Sinistro: 3180436261

Vitima: MIRIAM MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 27/09/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JUSSARA TAVARES SOUSA SCHILDT COSTA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180436261.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13384750



- INVALIDEZ

Pag. 00229/00230 - carta_03

00050115

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MIRIAM MARIA DA SILVA

N2 Sinistro: 3180436261

Vitima: MIRIAM MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 27/09/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JUSSARA TAVARES SOUSA SCHILDT COSTA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180436261, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentagdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13390985



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180436261

Vitima: MIRIAM MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 27/09/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JUSSARA TAVARES SOUSA SCHILDT COSTA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MIRIAM MARIA DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

‘lH"‘ Pag. 00687/00688 - carta_03 - INVALIDEZ

00060344

Carta n? 13868114
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180436261 Vitima: MIRIAM MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 27/09/2015 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JUSSARA TAVARES SOUSA SCHILDT COSTA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MIRIAM MARIA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: MIRIAM MARIA DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000016864-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Seguradora

A AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradara do Seguro DPVAT

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

-

N
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario 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 indenizacao. Dados incomple i retos impedem o banco de creditar

o pagamento. @ —_—

_ | . , OMPREV> |
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESE e Rf ?ulanzada, Tti\.’a,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso. | ' NCIA sS/A

. : |
= ! 1 \1:- - -
E obrigatério Representante Legal para: | K of T, 2978 j

;' ™~ — i i
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. Oéformuié,f‘l‘gbé@q s%ﬂ& com os dados
0

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante }ﬂa@eci?ﬁﬁ?ﬁr o
eu “Repre e@ﬁwtor).

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assi tido por seu “Represe

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
s idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). _)

Namero do Sinistro ou ASL 1 [CPFdaVitima | {Nome completo da vitima )
J O B
~ = - N
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo [ CpF titular da conta R Profissao
Sy N e Ao e S Ave \p82.2¢67%. 217 -523 ‘
Endereco _ ) Numeroy ¢/ | Complemento
U Loven oy wire Jorezaz.ens 3 do S Aow TN |
Bairro ‘ 7 1 | Cidade : | Estado lcer
el a2 | e | #an e | 159G o 2o
Eail ‘ o ) 7 }‘Telefone (DDD) ‘
Vhuri exlberoia 1O poZova K e |93 3222 - (= 5F
Declaro, sob as penas da lei e pa‘Fa fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderago acima. Segue, ém anexo,
cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
A

prm—
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
) RECUSO INFORMAR [TJ SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 (1 RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
% [JR$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 () R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00
-v‘?_jCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcéo) ‘ ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
() BRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (001) [JITAU (341) gfn‘:fco NEO
() CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | J \ |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DNV NRO. o NRO. DA NRO. . 32
5 r. 7 2 f [ f B
o=t Joi2) [_[E5¢Y A L JC ) Ju
(Informar digito se existir} (Informar digito se existir) (Infermar digito se existir) {Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

7
//WIEJ ﬂwpaq ; '(Lf de AC/J/"‘-J-' > de i, ’/f

v Local e Data

a L eniors olfprire o Sdte

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legat

FAPPF.001 V001/2017







GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA ¢ g

4
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIA__L 3 k;’{

12 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL ", Dy
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VE[CULOS DA CAPITAL = e

Rua Manoel Rufino da Silva, SN, Central de Policia - Jodo Paulo Il, Jodo Pessoa - P'B,@.(.f P §8076-005
S

Aos vinte e oito dias do més de outubro do ano de dois mil e quinze, nesta
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos
da Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Francisco Deusdedit
Leitdo Filho, comigo Policial Civil de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
12:10h, compareceu o (a) Senhor (a): MIRIAM MARIA DA SILVA, brasileira,
natural de Carpina/PE, vilva, com 51 anos de idade, auténoma, ensino
fundamental incompleto, filha de Manoel Severino da Silva e de Maria das Dores
da Silva, RG 1.371.705-22via-SSP/PB, residente na Rua Comerciante José
Joaquim da Silva, Qd. C, Lt. 4, Jd. Veneza, Jodo Pessoa/PB, o (a) qual notificou o
seguinte: QUE no dia 27/09/15, por volta das 15:40h, ao sair de seu trabalho da
Feira de Oitizeiro, no bairro de Cruz das Armas, nesta, quando foi atravessar a
referida avenida foi atropelada por uma motocicleta ndo identificada; QUE o
motociclista ndo caiu da motocicleta e evadiu-se do local; QUE pessoas do local
vieram a seu socorro; QUE devido ao fato veio a sofrer lesdo em mdo direita,
entorse de quadril e de pé esquerdo, sendo admitida no Pronto Socorro Central
de Fraturas no dia 29/09/15, por volta das 08:47h, onde se submeteu a

procedimentos médicos. Por este motivo notificou o fato. O referido é verdade,
dou fé.

Jo3o Pessoa (PB), 28 de outubro de 2015.

Notificante Policial Civil

Servico Registral Alcdntara Brito
FUTENTICACHD
futentico a presente chpla reprografica extraida nesta serventi

W . 1 . 4
riginal. Dou f4,
an Pessoa, 17 de agosto de 201

2014, g testd da verdade
Haricélia da Silva Luz - Esdrgnie autorizada

¥ Selo: ADZSE32-45VK ¥ Maricélia 43 Silva Luz
Consulte autenticidade em https:/selodigital.tiph.jus.br  pocrevenie Autorizada

fv. Cruz das Armas, 499

confere

gital




GOVERNO DC ESTADO DA PARAIBA ,
SECRETARIA DE ESTADO IJE SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL
GERENCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL

s .

GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ODONTOLOGICA LEGARULR, 5%
C: 733715 Laude n°: 03.01.07.112016.010496

LAUDO TRAUMATOLOGICO
Sanidade fisica

Data do exame: 22/11/2016 Hora do exame: 00:00

Orgio Requisitante: Delegacia de Acidentes de Veiculos. n° da Solicitagdo: 388/2016 Autoridade
Solicitante: Francisco Deusdedit Leitio Filho. Nome: MIRIAM MARIA DA SILVA , 5lanos, sexo:
feminino, Raga/cor: parda, filho(a) de: Manoel Severino da Silva ¢ de: Maria das Dores da Silva ,
Estado civil: viivo(a). Nacionalidade: brasileira. Naturai de: Carpina/PE. Profissao: autdnomo(a).

HISTORICO: refere que foi vitima de atropelaimiznto no die 27/09/2015, por volta das 15:40 horas, na

Avanics oo das Armes.

DESCRICAC: A examinada apresenta flexo vicioso na falange distal do 5° quirodactilo direito.
Movimentos de flexdo dos quirodéctiios dentrc da normalidade assim como também a forga de
nreensdo da mfo direita.

QUESITOS:

1) O paciente acha-se curado das ofensas fisicas recebidas? SIM.

2) No caso negativo, quantos dias mais serao necessério para sua completa cura? PREYUDICADO.

3) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungdé? NAO.

4) Resultou perda ou inutilizagio de membro, sentido ou fungdo? NAO.

5) Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incuravel? NAO.

6) Resultou deformidade permanente? SIM, DISCRETA DEFORMIDADE PERMANENTE POR
FLEXO VICIOSO DO 5 ° QUIRODACTILO DIREITO.

27
.\,ﬁ é?_.}.
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.. DADOS PESSQAIS e FICHADOPACIENTE - Recep. NAVILLA
Prontuario: 207174 : DATA/HORA: 29/09/2015 08:47:02 :
Nome: MIRIAM MARIA DA SILVA Nasc.. 11/10/1964 - 50 Anos, 11 Meses
Profissao: DO LAR  Identidade: 1371705 O.E: CPF: 69236321453
Méae: MARIA DAS DORES DA SILVA Pai: MANOEL SEVERINO DA SILVA
Sexo: FEMININO Cor: BRANCA Estado Civil: SOLTEIRO

End:QCL4 Bairro: JARDIM VENEZA

_Cidade: JOAO PESSOA Estado: PB Cod. Municipio: 250750 Fone: 987813608
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Convenio: SUS-SECRETARIA MUNIC Médico: MANOEL MARQUES DA NOBREGA
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_ Plano: Venc.:29/09/2015

T

__.___.._‘,gu

MPREY
COMPREV PREVIDENCIA SIA | |
19 SET. 2018

-~ - -PROTOCOLG -
AG I0A0 P‘L:S:DQA‘

EXAME OBJETIVO:

o —

~ DIAGNOSTICO CLINICO: %m@ ex WL g % ,_‘g,k,)egg(‘_‘,
-+ vl Q) ULy vt{f@
N B }ZUJWA\J U

e Py N uﬁﬁﬁwig;u

- EY- D Ao ,WLL,Q,(

' DIAGNOSTICO RADIOLOGICO: [ — e S
Wuub)ﬁfﬁukg@ M@@Mﬁw + /LX\
%

" TRATAMENTO REALIZADO:

/(l(—i;o/(’Ew— X “*gﬁ’bwﬁug%_g?\m&

A3 Infortech - Desenvolvimento de Sistemas - (83)3233-6604/8817-6127:2324-8099




& WARIA DA SILVA ey e
e A S LA B Waviias &
-._‘.p.arwlji,ﬁff"‘ﬂh i I}

Lotanaeftiais Ml et
you Bit AL

Fotern 42
i medidat O

RIS CTIR ]

00011172813

Stk mualll el engpabiety

Cadigo para Debito Autd natice’

Quantidade . Prego
=il i AR B L
e
18,12

B e LU e U
COR s bk T RRR B ‘-v-‘!ﬂ

Discriminacae

e
Setwy de st HaLtnyest8

& 4
%{K‘C?%TRM 11,10 HOMIbA Leliat
DIC RHNUAL n A Lo Dinetus e [ ncargus
Fic MENSAL 450 i LN 'm[}q_[lf-
oA 55 I etion
i Ll R
FIC ANUAL 3H s -

S

19 SET. 201

&

_PROTOCOLO
G.J0AO PESSOA|

2]

comor CUPRED
|COMPREV PREVIDENCIAS




IlIilIIIIII"!IIIIIIIII‘IIIIIIIII!IIIIIIIIIIIII 4335025690008

JUSSARA TAVARES SOUSA SCHILDT COSTA
R JOAO MACHADO 879

CENTRO
58013-520 JOAO PESSOA-PB




g DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http:llwww2.SUSEP.GOV.BRIBlBLIOTECAWEBIDOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunica¢ao ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, orgao responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro.
2 conselha de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

h

A

4 - T r ., " o o C)
Pelo exposto, eu ]f/—bv’w‘f-u Aolirte 5oy Jers U 22 A inscrito (a) no CPF/CNP) ceq (38 234 4 ¥y

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _-& o Voin S ag ) c&-? Q. A inscrito
(a) no CPF sob o Ne 5 42 3[4 Ji%/ 5% . do sinistro de DPVAT cobertura \ u\w’\\«:\'&‘“ da Vitima
A A e \'\Qﬁm.-»“, 5SS IR inscrito (a) no CPFsobo Neg &2 263 ¢ M J «4  conforme

determinacao da Circular Susep 4—45/13:

O Declaro Profissédo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

ﬁ’/Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a c6pia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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PRONTO SOCORRO CENTRAL DE FRATURAS

C.N.P.J.: 08682890000170 PRONTUARIO: 207174
End.: PEDRO Il - Bairro: CENTRO - CEP: 58013-000

Cidade: JOAO PESSOA - Estado: PB - Telefone: 3221-3307
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_ DADOS PESSOQAIS R FICHADOPACIENTE - . _Recep.: NAVILLA
Prontuario: 207174 . DATA/HORA: 29/09/2015 08:47:02 .
Nome: MIRIAM MARIA DA SILVA Nasc.. 11/10/1964 - 50 Anos, 11 Meses
Profissdo: DO LAR Identidade: 1371705 O.E: CPF: 69236321453
Mae: MARIA DAS DORES DA SILVA Pai: MANOEL SEVERINO DA SILVA
Sexo: FEMININO Cor: BRANCA Estado Civil: SOLTEIRO

End.QCL4 Bairro: JARDIM VENEZA

_Cidade: JOAO PESSOA _ Estado: PB Cod. Municipie: 250750 Fone: 987813608

" Convenio: SUS-SECRETARIA MUNIC Médico: MANOEL MARQUES DA NOBREGA |

Carteira: " Tipo Atend.: SEGUIMENTO Indicagé&o:
_ Plano: Venc.:29/09/2015
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Cedrul

CENTRO BE MAGHDS TiCcDy Pon IMAGEM

—_— _-_'_‘_-—_'_'_—-'—-:_'_‘—'————__ ——
MIRIAM MARIA DA SILVA 2175013 CEDRUL CENTRO
DENSITOMETRIA OSSEA DA COLUNA E FEMUR SUS

DR. BRAULIO CAVALCANT] MELO 18/08/2016
e = - e .

MMME&MMMM

COLUNA VERTEBRAL: Narmal. (-0,9 Dp)
COLO DO FEMUR: Normal. (-0,3 DP)
TRIANGULO DE WARD: Massa dssea diminuida, (-1,9DP)

-

TROCANTER: Normal, (-0,5 DP)
FEMUR TOTAL: Normal. (-0,8 Dp)

DEFINICAO DE OSTEOPOROSE:
Osteoporose & definida come um esiado de reducio da magsa 03584 por unidade de volume com proporgies namails de matriz

US883 & minsrais.
Estz condigde nio & uma enlidade nosoldgica unica, @ sim um estads patoldgico que pode r2sullar de virios distirbios da

homeostase do lecids dsse0.
INTERPRETACAD DOS RESULTADOS:

1. Normal — Densidade dssea acima de -1 desvio padrig (DP) com relacdo ao aduito jovem*,

II. Massa Ossea Diminuida — Densidade mineral dssea entre -1DP e -2,4DP em relacSo ao adulto jovem. Uss-sa o terma
ostecpenia para descrever a existéncia deste grau de reducdo da massa dssea ng auséncia de sinais e sintomas
decorrentes de csteoporose {Sinénimao: osteopenia).

I, Osteoporose — Densidade mineral dssea inferior a 2,4 DP em relagdo ao adulto jovem.

02 48R, ppg

ZZ\H AG. JOAO pESSG’AI
A x

rneiro Este & um exame complementar, e como tal, deverd ser
cﬁn;mm . analisado pelo médico assistents para correlacio e decisdn,
Pag1de2,

www.cedrul.com.br | cedrul@cedrul.com.br

Tambauzinho - Av. Ruy Carneiro, 283 - Fone: {83) 3227 1500 - Jodo Pessoa
Cantro - Av Camilo de Holanda, 52 - Fone: (83) 3214.5151 - Jodo Pessoa
Bancérios - Rua Sérgio Guerra, 176 - Fone: (83) 3214.5700 - lods Passoa




Cedrul

LEMTRD OL DIAGHOLTICE PO IMAGEM

MIRIAM MARIA DA SILVA 2175013 CEDRUL CENTRO
DENSITOMETRIA OSSEA DA COLUNA E FEMUR sSuUs
DR. BRAULIO CAVALCANTI MELO 18/08/2016
RESULTADO POR REGIOES Adulto Jovem: Faixa Etaria
COLUNA VERTEBRAL: 109% 111%
COLO DO FEMUR: 97% 101%
TRIANGULO DE WARD: 73% B1%
TROCANTER! 93% 92%
FEMUR TOTAL: 50% 929
M = Média Pl <+ L, | oAl AL o 5 S
4 -3 -2,5 -1,0 +1DP 4 -3 -25 -1,0 +1DP
___,.--‘
M M
COLUMNA VERTEBRAL COLO
4 -3 -5 1.0 +1DP 4 3- 25 40 +1DP
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Dr. Stenio Dantas Carneiro Este & um exame complementar, e como 18], dBvera ser
CRM 2178 analisado pelo médico assislente para mﬂdaﬂua decisio.
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PRONTO SOCORRO CENTRAL DE FRATURAS

C.N.P.J.: 08682890000170 PRONTUARIO: 207174
End.: PEDRO Il - Bairro; CENTRO - CEP; 58013-000

Cidade: JOAO PESSOA - Estado: PB - Telefone: 3221-3307
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DADOS PESSOAIS o FICHADOPACIENTE = = Recep.. NAVILLA
F'runtuaflo 2&?1?4 DATA/HORA: 29/09/2015 08:47: 02 ‘

Nome: MIRIAM MARIA DA SILVA Nasc.. 11/10/1964 - 50 Anos, 11 Meses

Profissao: DO LAR  Identidade: 1371705 QO.E. CPF: 68236321453

Mae MARIA DAS DORES DA SILVA Pai- MANOEL SEVERING DA SILVA

Sexo. FEMINING Cor; BRANCA Estado Civil; SOLTEIRO

End.QCL4 Bairro. JARDIM VENEZA
Cidade: JOAQ PESSOA _ Estado: PB Cod. Municipio: 250750 Fone: 987812608

~Convenio. SUS-SECRETARIA MUNIC Médico: MANOEL MARQUES DA NOBREGA
Carteira; Tipo-Atend.; SEGUIMENTO Indica¢fo:
Flano: Venc. 28/09/2015 3 ey
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PRONTO SOCORRO CENTRAL DE FRATURAS
C.N.P.J.: 08682890000170 PRONTUARIO: 207174
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pDADOSPESSOAIS . FICHADOPACIENTE . Recep. MNAVILLA
Prontuario: 207174 DATA/HORA: 29/09/2015 08:47-02 :

Nome: MIRIAM MARIA DA SILVA Masc.. 11/10/1964 - 50 Anos, 11 Meses

Profissdo: DO LAR Identidade: 1371705 OE: CPF. 69236321453

Mae; MARIA DAS DORES DA SILVA Pai;: MANQEL SEVERINO DA SILVA

Sexo: FEMININD Cor: BRANCA Estado Civil: SOLTEIRO

End-QCL4 Bairro. JARDIM VENEZA

_ Cidade: JOAQ PESSOA Estado: PB Cod. Municipio: 250750 Fone. 987813608
“Convenio: SUS-SECRETARIA MUNIC Médico: MANOEL MARQUES DA NOBREGA
Carteira. Tipo Atend.: SEGUIMENTO Indicagao:

~Plano: ‘Venc.:29/09/2015
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO [1¥ SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTD DE MEDICINA LEGAL
GERENCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL =
GERENCIA DPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ODONTOLOGICA LEGAL

C: 733715 Laudoc n”: 03.01.07.112016.0104%6

LAUDO TRAUMATOLOGICO
Saniidade fisica

Data de exame: 22/11,2016 Horz do exame: (0:00

Orgao Requisitante: Delegacia de Acidentes de Veiculos. n° da Solicitagio: 388/2016 Autoridade
Solicitante: Francisco Deusdedit Leitio Filho. Nome: MIRIAM MARIA DA SILVA , Slanos, sexo:
feminino, Raca/cor: parda, filho(a) de: Manoel Severino da Silva ¢ de: Muria das Dores da Silva
Estado civil: viivo(a). Nacionalidade: brasileira. Natural de: Carpina/PE. Profisséo: autdnomola).

HISTORICO: refere que foi vitima de atropelamznio no diz 27/09/2013, por valta das 15:40 horas, na

Avenics Crer das Armes,

DESCRICAC: A examinada apresenta flexo vicioso na falange distal do 57 quirodactile dircito.
Movimentos de flexao dos quirodictiios dentro da normalidade assim como também a forga de
nreensdo da mio direita.

QUESITOS:

1) O paciente acha-se curado das ofensas fisicas recebidas? SIM.

2) No caso negativo, quantos dias mais serfio necessario para sua completa cura? PREJUDICADO.

3) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou funcia? NAO.

4) Resultou perda ou inutilizagio de membro, sentido ou fungao? NAO.

5) Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incuravel? NAO.

6) Resultou deformidade permanente? SIM, DISCRETA DEFORMIDADE PERMANENTE POR
FLEXO VICIOSO DO 5 ° QUIRODACTILO DIREITO.

Dirfa)Frantom Divina Silveira de Melo
Perito Oficial Meédios-Legal
Mal:0TH.463:0 CRM 3272/PB
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ADVOCATICIOS - DPVAT.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO E NA MELHOR FORMA DE DIREITO, AS PARTES A SEGUIR QUALIFICADAS E ABAIXO
ASSINADAS, DE COMUM ACORDO FIRMAM O PRESENTE CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ADVOCATICIOS, PARA
OS FINS ADIANTE PACTUADOS:

DAS PARTES:

CONTRATANTE(S) E/OU CONSTITUINTE(S): MIRIAM MARIA DA SILVA, BRAS[L['.IRA. Vv lU\’A, PENSIONISTA, INSCRITA NO
CPF SOB O N° 692.363.214-53. RESIDENTE E DOMIC UIM DA SILVA. QD C. LT 4
JARDIM VENEZA, JOAO PESSOA/PB.

DENOMINADO(A)S) CONSTITUINTE(S).

CONTRATADA(S) E/OU CONSTITUIDA(S): JUSSARA TAVARES SANTOS SOUSA, BRASILEIRA, SOLTEIRA, ADVOGADA,
INSCRITA NA OAB/PB 12.519 E SAYONARA TAVARES SANTOS SOUSA, BRASILEIRA, CASADA, ADVOGADA INSCRITA NA
OAB/PB SOB O N° 10.523, AMBAS COM ESCRITORIO NA AV. JOAO MACHADO, 879, CENTRO, JOAQO PESSOA-PB. CEP 58013-520,
DORAVANTE DENOMINADA(S) CONSTITUIDA(S), SOLIDARIAS, QUE ATUARAO NOS ATOS BUSCANDO O CUMPRIMENTO
DESTA AVENCA, EM CONJUNTO OU ISOLADAMENTE.

FINALIDADE DO CONTRATO E DESEMPENHO DO MANDADO:

CLAUSULA 1*.0(A)(S) CONSTITUINTE(S) CONTRATA(M) OS SERVIGOS ADVOCATICIOS DA(S) CONSTITUIDA(S) PARA, EM
SEU NOME, OU DE PESSOA(S) POR ELE(A)S) REPRESENTADA(S), AJUIZE ACAO DE COBRANCA REFERENTE A
INDENIZACAO DE SEGURO DPVAT, JUNTO AO JUIZADO ESPECIAL CIVEL ESTADUAL, OU VARA DA COMARCA NA JUSTIGCA
COMUM, FAZENDO USO DE TODOS OS MEIOS NECESSARIOS PARA O FIEL CUMPRIMENTO DO MANDADO, ENVIDANDO
TODOS OS ESFORCOS, BUSCANDO A OBTENGCAO DO QUE FOR REQUERIDO, PLEITO DO(A)(S) CONSTITUINTE(S) E OBJETO DO
PRESENTE CONTRATO.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS:

CLAUSULA 2".PELA PROPOSITURA DA ACAO JUDICIAL, ACOMPANHAMENTO, DEFENDENDO, ASSISTIDO, RECORRENDO,
FAZENDO SUSTENTAGCAO ORAL, OFERECENDO CONTRA- RAZOES, ENFIM, UTILIZANDO TODOS OS INSTRUMENTOS
NELESSAR[OS PARA OBTENCAO DA INDENIZACAO REQUERIDA, O(A)S) CONSTITUINTE(S) PAGARA(AO) A(S)
CONST!TU[DA(S) O PERCENTUAL DE 30% (TRINTA POR CENTO), DOS VALORES LIQUIDOS RECEBIDOS EM RAZAO DA
AGAO DE COBRANCA PROPOSTA.

PARAGRAFO UNICO: HAVENDO ACORDO ENTRE O CONTRATANTE E A PARTE CONTRARIA, NAO PREJUDICARA O
RECEBIMENTO DOS HONORARIOS CONTRATADOS.

DAS DESPESAS

CLAUSULA 3" TODAS AS DESPESAS SERAO PAGAS PELO CONTRATANTE, COM A CONSEQUENTE EXPEDICAO DE RECIBO,
DEVIDAMENTE PREPARADO E ASSINADO PELO CONTRATADO.

DAS PENALIDADES

CLAUSULA 4".: AS PARTES ESTABELECEM QUE HAVENDO ATRASO NO PAGAMENTO DOS HONORARIOS SERAO COBRADOS
JUROS DE MORA NA PROPORGAO DE 1% (UM POR CENTO) AO MES, ALEM DE CORREGAO MONETARIA.

DA RESCISAQ

CLAUSULA 5'. AGINDO O CONTRATANTE DE FORMA DOLOSA OU CULPOSA EM FACE DO CONTRATADO, RESTARA
FACULTADO A ESTE, RESCINDIR O CONTRATO, SUBSTABELECENDO SEM RESERVA DE IGUAIS E SE EXONERANDO DE
TODAS OBRIGACOES.

DAS CONSIDERACOES FINALIS:

CLAUSULA 6"AS PARTES DESDE JA ELEGEM O FORO DA COMARCA DE JOAO PESSOA-PB, PARA DIRIMIR QUAISQUER
DUVIDAS ACERCA DO PRESENTE CONTRATO, POR MAIS PRIVILEGIADO QUE SEJA QUALQUER OUTRO.

E, POR ESTAREM ASSIM, JUSTOS E CONTRATADOS FIRMAM O PRESENTE INSTRUMENTO EM 02 (DUAS) VIAS DE IGUAL
TEOR, ASSINADO PELAS PARTES E DUAS TESTEMUNHAS PARA QUE SURTA OS JURIDICOS E LEGAIS EFEITOS.

JOAO PESSOA-PB, DE DE
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180436261 Cidade: Jodo Pessoa Natureza:
Vitima: MIRIAM MARIA DA SILVA Data do acidente: 27/09/2015 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 5° QUIRODACTILO DIREITO COM L!ESAO DO EXTENSOR.
TRAUMA CONTUSO NO QUADRIL ESQUERDO E PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.

sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO DE IML N°03.01.07.112016.010496 - QUESITO 6 - SIM.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50
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PROCURACAO “AD JUDICIA ET EXTRA”
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OUTORGADA(S): JUSSARA TAVARES SANTOS SOUSA, brasileira, solteira, advogada
inscrita na OAB/PB sob o n° 12.519; SAYONARA TAVARES SANTOS SOUSA, brasileira,
casada, Advogada, inscrita na OAB/PB sob o n° 10.523, representantes da Sociedade de
Advogados TAVARES ADVOCACIA, inscrita no CNPJ sob o n°. 12.512.735/0001-83,
inscrita na Ordem dos Advogados, Secgao do Estado da Paraiba, sob o n°276, no Livro B, no.
03, em 13 de agosto de 2010, conforme certidio SA 99/2010, com escritério situado na Av.
Jodo Machado, n°® 879, Centro, Jodo Pessoa/PB, CEP 58013-520, onde deverao receber
intimagoes de estilo (art. 105 do CPC), telefone (83) 3222-1088 sdo outorgadas neste ato para
os seguintes poderes:

PODERES: Os da Clausula “AD JUDITIA ET EXTRA” perante qualquer juizo, instdncia ou
Tribunal, até decisdo final, usando todos os meios e recursos legais em representagdo do(a)
outorgante, também, em qualquer Orgdo, empresas privadas ou piblicas, sociedades de
economia mista, etc., conferindo-lhe ainda poderes especificos para receber citacdo,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito
sobre o qual se funda a agdo, receber valores, dar quitagdo, firmar compromisso, pedir a
justi¢a gratuita e assinar declaragfo de hipossuficiéncia econdmica, agindo em conjunto
ou separadamente, podendo ainda, nas excepcionalidades forenses podendo, durante 0 Curso
da agdo, ou mesmo apds quaisquer de suas fases processuais ou procedimentais substabelecer,
com ou sem reservas de poderes, sem prejuizo imediato de honoririos a que se fizer jus (nos
moldes do art. 85 do Cédigo Processual Civil/2015).

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Declara, nos termos do art. 98 ¢ 99 da lei n° 13.105/15 (CPC) e lei n® 7.115/83
art. 1, de 29 de agosto de 1983 (dispde sobre prova documental), para o fim de obtengdo do
beneficio de JUSTICA GRATUITA, que é necessitado(a) na forma da Lei, cuja situagdo
econdmica ndo Ihe permite pagar as custas processuais, sem prejuizo do sustento proprio ou da
familia. Declara, ainda, ser conhecedor(a) das sangdes civis, administrativas e criminais (art. 2°
da lei n® 7.115/83), caso o presente documento nao porte a veracidade.
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OUTORGADA(S): JUSSARA TAVARES SANTOS SOUSA, brasileira, solteira, advogada
inscrita na OAB/PB sob o n° 12.519; SAYONARA TAVARES SANTOS SOUSA, brasileira,
casada, Advogada, inscrita na OAB/PB sob o n° 10.523, representantes da Sociedade de
Advogados TAVARES ADVOCACIA, inscrita no CNPJ sob o n°. 12.512.735/0001-83,
inscrita na Ordem dos Advogados, Secgdo do Estado da Paraiba, sob o n°276, no Livro B, no.
03, em 13 de agosto de 2010, conforme certidio SA 99/2010, com escritdrio situado na Av.
Joio Machado, n° 879, Centro, Jodo Pessoa/PB, CEP 58013-520, onde deverdo receber
intimagdes de estilo (art. 105 do CPC), telefone (83) 3222-1088 sao outorgadas neste ato para
os seguintes poderes:

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo minhas
procuradoras, as outorgadas acima qualificadas, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacdo referente
ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo 4s outorgadas poderes para assinar, enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica € solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagdo do Seguro Obrigatério - DPVAT para a vitima
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0343493/18
Vitima: MIRIAM MARIA DA SILVA Data do acidente: 27/09/2015
CPF: 692.363.214-53 CPF de: Proéprio Titular do CPF: MIRIAM MARIA DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JUSSARA TAVARES SOUSA SCHILDT COSTA : 008.131.284-98

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MIRIAM MARIA DA SILVA: 692.363.214-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/09/2018 Data do cadastramento: 19/09/2018
Nome: JUSSARA TAVARES SOUSA SCHILDT COSTA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 008.131.284-98 CPF: 104.643.734-84

JUSSARA TAVARES SOUSA SCHILDT COSTA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



