
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: 02/06/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00737

CONTA: 000000084631-6

Nr. da Autenticação 9E5ECB21C987C6B7



Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2017

Carta n°: 10875751

A/C: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170216121 ASL-0146234/17

Vitima: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

Data Acidente: 06/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RENATO SOUTO CABRAL

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2017

Carta n°: 10875752

A/C: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170216121 ASL-0146234/17

Vitima: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

Data Acidente: 06/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA FERNANDES LEITE ALVES

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2017

Carta n°: 11034570

A/C: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

Sinistro: 3170216121 ASL-0146234/17

Vítima: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

Data Acidente: 06/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RENATO SOUTO CABRAL

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2017

Carta n°: 11034571

A/C: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

Sinistro: 3170216121 ASL-0146234/17

Vítima: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

Data Acidente: 06/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA FERNANDES LEITE ALVES

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017

Carta n°: 11118374

A/C: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

Sinistro: 3170216121 ASL-0146234/17
Vitima: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL
Data Acidente: 06/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: RENATO SOUTO CABRAL

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: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL
Valor: R$ 337,50
Banco: 104
Agência: 000000737
Conta: 000000084631-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduação: Em grau residual 10%

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

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

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
1
3
8
5
/0

1
3
8
6
 -

 c
a
rt

a
_
1
5
R

0
0
0
2
0
6
9
3



Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017

Carta n°: 11118375

A/C: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

Sinistro: 3170216121 ASL-0146234/17
Vitima: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL
Data Acidente: 06/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDA FERNANDES LEITE ALVES

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: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL
Valor: R$ 337,50
Banco: 104
Agência: 000000737
Conta: 000000084631-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduação: Em grau residual 10%

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

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

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradura 
_

. C l 
AUTORIZA 0 DE PAGAMENTO DE INDENIZA ~0 DO SEGURO DPVAT ÉMQER cÃ cA :..-nw 

DUCUMENT01 'T1%' 

< « IIII || | I IIIII lll IIIIIIII I 

Este formutárlo deve ser preenchido exclusivamente com Éâdnüuzensñsíám da lndenlzação do Seguro DPVAT, nunca com dados de tercelros alnda que esses sejam procuradores. Recomenda~se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no receblmento da índení 'o no banco. eulãm Pnlzmrx 
. 334595 5933 _.u ¡ ÊÍÊTÉÍÉÊÉWSJ zcm OOÕÊEÊÊÊÕOÊJOOOOQ mÊÊÍsÊÃÊ E RENDA MENSAL DE R$› S Ú íO ") NA QUALIDA E DE BENEFICIÁ |O(A) DO VALOR REFERENTE À lNDENlZAÇÃO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VÍTIMA 

AUTORIZO ASEGURADORA LÍDER DOS CONSÕRCIOS DO SEGURO , DPVATA EFÉFUAR 0 CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇOES ABAIXO PRESTADAS. 

U° DO SINISTRO 

( ') A Clrcular Susep n° 445a012. que trata da prevenção à lavagem de dlnhelro no mercadn seguradondeuznnlna que mdas as seguradoras são obrigadas a pessoas envolvldas constitulr cadastro de todas as _no pagamenm da lndenlzaçãa Este cadastro deve contenalém dos documentos de ldemiñcaáo pessoaL 
lnfcrmações acerta da proñssão e pa faixa de renda mensaL

f 

Para evltar reprogramaçño de um pagamentq lembme que os documentos abaixo relacionados nãugmm de foma alguma, ser apresentadosz . _' Conta âaládo elou benefído - nos documentos aparecerem termos taIs como= INSS ou PREVIDÉNCIA SOGAL ou Salário ou Fundonal › Conü Empresaríal - nos documentos apamcem termos taís cornoz CNPJ ou ME, ME (mlcro empresa) ou LTDA. - Conta conjunta quando o beneñclárlolvmma não for titulan 
- Conta tlpo FÁCIL atenção para o limite de movimentação ñnanceira mensal; - Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Económica Federam 
- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com llmite de movl - .›

' 
- Contabloqueadà inatíva ou em proposta (neste momento revoga~se a aceitação de propo --..' comprobatório dos dados bancárlos); 

wmbnbem cpmooCPF cadastrado no SISDPVATSInlstros que nãoéo m-› - - Contas não pertencentes à vmmalbeneñeárioa ~ 
IMPORTANTEzTambém nâggmm ser apnesentados documentos que congpmvem os dados bancários c - - - - 'g¡talizadâãcanne - lorldo, escritos à mão, por meío de extratos bancáríos informando a movlmentação ñnanoelra da conta ou cópla do - › : o múltíplQm Inf- açáo 
de código de segurança

~ PARA CRÉDrro EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) O/ N° do BANCO N" da AGÊNCIA (corn díglto, se existír) N° da CONTA (cor_n dfglto. se e 7 
'_ 

EARA CREOITQ EM ÇONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO ITAÚ, BANCO DO BRASIL E ÇAIXA ECONOMICA FEDERAL) N' do BANCO_;;_M N° da AGÉNCIA (com dfglto, se exlstin 0 N°da CONTA (com dlglto, se existm QO QSá 6 ãj ' 5

~ 
~~~ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENUONADA É DE MINHA 1T|'ULAR¡DADE. UMA VE EFETUADO O PAGAMENTOICRÊDITO DA INDENIZAÇÀO DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DFSCRITAS. RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA lyJENIgAÇÂQ

É 
w 

WM 

nmdc AO de Wtçc de Jm MW caMVÊL 
LDCAL E DATA 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO ~ 
© ATENÇÃO 

- 0 Seguro DPVAT garame Indenlzaán de R$13.500,00 em casn de mome (valor que serâ pago aols legíümols beneñdáriols.obedecendo à leglslação vlgente
. 

na data do acldente). lndenização de até R$13.500.00 em aso de lnvalldez pennanema (valor que varia mnforme a gravidade das sequehs e de acomo mm a tabela de seguro prevísta na lei 11.945/2009) e reernbolso de até RS 2.700.00 em Gso de dapms médJMnspkalams ' 
. - 

-Para acompanhar o protuso de anállse do pedido de lndenlzapfq acese umdpvatsegurodotranslmxombr ou llgue para o SAC DPVAT OBDMIIQM.



v CAIXA ECONOHICh FEDERAL 

0737--:.BORBOREHA,:PB › .,
> 

DATAz 02/BZ/2017 HORAz 10z15:'03 
TERHINALz 1004 NSU:-0%265 AUT.:_ aaze 

COHPROVANTE DE DEPOSHO 

v NUH.DOC.: 080000 

..-,-|7 AGENCINCONTA CREBITADAz 0737/013/68.084.631-6- 
NOHEt ROZlCLEIDE SOUTO CABRAL \ 

DEPOSITANTEz
' 

ROZICLEIDE SOUTO CABRAL 

aomomu W VALWWW v
. 

Informacoes. reclamacoes. sugestoes e elogids 
' 

SAC CAIXA 0800 726 0181
v 

0uvidoria da CMXAz 6880 725 7474 
mlnm.caixa.90v.br

~ 

19 Via - Via Cliante

~ 
0737 - 

BORBOREHA. PB 

DATAz 02/02/2817 HORAt 10z15z05 
TERHINAL: 1084 NSUz 000266 AUT.: BEBB 

COMPROVANTE DE SALDO 

.___-p AGENCINCONTAz ú737/013.00884631-6 
NOHEz ROZICLEXDE SOUTO CABRQL

' 

SRLDO DISPONIVELz 
SALDO BLOOUEADO : 

SALDO TOTAL : ~ 
Informacoes. reclamacoes. sugesLoes e elogíos 

SAC CMXA 0800 726 0101 
0uvidoria da CAIXAr 0800 725 7474 

mmm.caixa gov.br~ 
Via Cliente
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Segurançaeda Deíesa Sgcial 

SECRETARIA DE ESTADO DA 

SEGURWcQaEPôJàWWà Pcíàcéâh 

2“ Supcrintcmlência cional Llc Polícin Civil ' 

Dclcgacla Espcclnllmda de Acidcntcã dc 

Vciculns tlc Campina Grundc 
~ ~ ~~ 

E 1 4 

N° . l.2 l .2. .42 ~ 
OOCUMENTO 1 'T1%' 

°°°RRÊN0^® ' Illllllllllllllllllllll 
Supnsll›(s) Au(or(cs): 

l l 

Tlplflcnçño l: LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO 

Dnta dn ()c0rrênch\: 0(›/O(›/20|6 lvlorzlz 00113z00 

Formn dn Cnmunicaçãnz VcrbuL 

Endcrcçm Cunal dc B(›ducongó, Bod<>c0ngó. Campina Grandc, PB›

~ 

PAR'I'|C(S) 

Nomcz liuziclcidc Suulo Cnbrul 

Cunhccido porz Não informudo 

Filiaçãoz Odclc Souto Cabrul c Joàó Culdus Cubml 

ldadcz 40 - 
' Data dc Nascimcnmz l9/I27|976 ldcntidadc dc Gêncroz fcminino 

4 NacionÃllidzldcz bmsilciru 
4 

_ 
Naturnlidadcz Cmnpinn Grnndc 

E l",sl:ulo Civ¡l: sollci¡'u(n) 

Ç Escolaridadcz Não informado Proñssãoz Scwiços Gcruis ' l)0cu111c¡1tos(s)-dc ldcmiücaçñoz RG n“ 3655417 SSPIPB 

l".ll(lvl't'ç0: RI|;|- '/ycng| Hrusilcirm 21 |'H 

Coluplcmcnlm Núo iulbrmmlo 

Tclcfoncz (83) 98735-4441 

Numc: .|nsinuldn Virginin RochuÀ 

Conllccidu port Nân inlbrmado 

Filinçãuz Muriu du Sucnrm Virginiu Rochu c ccíino Ruchu Xuvicr 

Idadcz 43 Data dc Nascimcnmz |7/09/l973 ldcntidadc dc Gêncrm 

< Nacionalidadm brasileim 
' “ Naturalidadcz Campina Grundc 

E Eslado Civilz divorciudo(u) 

Ç Escnlaridadcz Nãu infornuulo l'r0ñs$ão: Pcdrciro l l)0cumcnlos(s) dc ldcnliñcuçñm RG n" 1705327 SSWPB 

Endcrcçuz Ruu- Pcdro acisco do Nuscinlc11lo. 28. Mulvinus. Campinu Grmulc, PB 

Complcmcnloz Não inlbrnmdo ~ 

'|'clcl'0nc: Não inlbrmudo \ ãã
ü 

CARTÓRIO DO 8° OFÍCÍO DE 
Rua Mnrques do Hervaf 3›Centrr›Fone:35N4(1)-gâ8$5 EQ 

~ ~~ 

~ 
~~ 

o CNPJz 09 'í-“ "5/OOO'| . 
_› w _~76 

3 Be/. Pe liveira de Lucena 
°8 'Certiiícoedouf' 

Jbenao 
. k . 

e a presonte cópia foxoslática 
e a Reproduçao neído orí hal 

' ' ' 

34 Campina Grande 
g. que me ron extbrdo 

BeI. Pedro Olíveira de Lucena 
Tabelíão

~ O 
Cansuue a autentmdamhmllsahú.5.m. .,,'.›.¡us.br 

l'mccdímunln Puliciul N“:(IIIU7|).()I ,ZUI7.2\(I(I.420 ~
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SECRETARIA DL I'/\DO DÀ 

A.E SLCURWhmuzPÊunEMM cíãgm 

2" .\'||¡u'rinlrm|«"m'izl niunnl (l¡' l'n|í<'i:| (*ivil

~ â~ Là GOVERNO 
' * DA PARAÍBA 

lm I1\.||Inl <I.'I.ludn' (|.\ 
"

, 

Segurançu c da_De_lcsn Soqgls ~~~~ l)clcgucial lüspcf imatla clc Acidcnlcs dc 

Vcícnlos ¡IL- Cumpinn Gramlú
~ 

Nnmcz l.cnndn› I,npcs dus Szmlos 

('¡›uhcci(lo porf Nào inlhnnmln 

Filjuçãoz Rilu Lopcs dos Snnlus c Lcudcmor Alvcs dos Sumos 

41 ldadcz 30 Data dc Nascimentoz 09l09l|986 ldenlidadc dc Gôncroz m. 

a Nucimlalidadcz lSrusilcirn Nnturulidndcz Cnmpinu ('irun ' 

â Esrudo Civil: cusudo(a) 

E 
Esculuridudez Não infornmdo Proñssãuz Comcrciáriu 

a Documclltns(s) dc ldcnliñcaçãoz RG n“ 3624505 SSWPB 

¡" Iãmlcruçnz Ruu |'rul“. líuripcnlcs Gmucs du ('l'u'/.. 203_ Jurunius. Cumpinu Grnndu 

Complcmcnloz Não informado 

'|'clcf0nc: (83)9X(122-()X47 

Nomc: Anu Puulu Viciru du Silva' 

Cunlíccido por: Não inlbrmado 

Filiacñoz acisca llC Pnuln lrigucs Viuiru c ALlulhcrlo .lncinm du Silvn 

Ê 
ldadcz ZX Data dc Nascimcnmz 22/()3/l988 ldcnlidadc dc Gônu 02 

z Nacionnlidadm hrusilcim ›- Nnjuralidudcz Joño Pcsson

D 
Z 
H
h 
m
m l- 

DlGl lTALi 
Cítgu tea Ntenttcrdaóeo n. htizpszl llseíodigãtaL tjpb. )us br 

Esmdo C1v1l: cusuçlo(a) 

Escnlaridadcz Nüo inlbrmado Proñssãoz Não inlolmudo § g 
Ducumcntos(s) dc ldcntilícaçãm RG n"3()8l182 SSP/PB 

' 

ã ., 

Lndc1cçqLm- Plolcssor Eolipcdcs Gomcs du CIUZ Jcrcmias.Cu1npiI1u Cn':mdc. PI3 

Complcmcntoz Não intormado ~
' 

Tclefonez Não informado 

ãg 
OBJ E'I'Ó(S) ENVOLVII)0(S) 

(l) MottL mnrcu ||ondu_ modcln CG |25 I*AN l. lipu dc vciculo MnluciclclzL cor prulzL unn 2()|3. plncu 

0(i/\-592(›. chassi 9C2JC4|20DR548854.rcnuvun10054698750~4 

DlLlGÊNClAS ADOTADASÍEXAMES REQUISITADOS CARTÓRIO DO 8° OFÍCIO DE NOTAS 
m ~ Rua Mar Jes 

E 
Exumc du Lcsuo Corpoml cclgruvc N“ 2 crâlpjz dçànrgÉSS 

83 Cãgãglãfââõow 

gj m Roziclcidu Soulo Cubml (v/\) - Bâl Pedrgâggode Lucena 
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, dedaro, soh as 

penas da lel, que estou impossibilltado de apresentar o laudo do lnstltuto Médlco Lagal- IML 

paa os flns de requenmento de lndenhação do Seguro DPVAT (Le¡ n9 6.194/74). uma vez quet 

( 
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lNão há stabeledmenm do IML no municfpio da minha msidênthz nu 

( ) 0 estabeledmento do IML lomllzado no Munldpio em que reddo não realin pedchs para flns de prwa do Seguro DPVAT; ou 

1><3 D stabeledmento do IML hcaliudo no Munldplo em que resido reallza perídas 

. , o -,: 

Com o objedvo de pemnltlr o exame do meu pedhio de lndenlzação dó Seguro DPVAT, para a cobenun de Invalldel permanênte ausda dirmmente por velcm automnrhr de vh mngstm solldwque çsta dedavação pennna o proasegmmemo a anállse da mlnha ommentação sem a apresentaçio do leudo do lnstituto Médíco LegaHML concordando, dsdé 1á, em me submeter à perícla médlca às cusms da Seguradom uder DPVAT pan a correta avaliação da exisuénda e afedçio do grau da Iesão, ou lesõeg pam os ñns do §13 do am 39 da lel n9 6.194I74. ' 

Dedaro alnda estar dente de que a autorizaçio pam a re 
s¡gn¡ñca prévia concordância com a futura avaliação médlca u re 
lmpugná4a, caso discorde do seu conteúdo. 
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Estado da Paraíba 
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB 

Secretaria de Saúde do Município _~ 
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DECLARAQÃO 

Declaramos para os devidos ñns de direito que o SAMU 
192 Regional - CG prestou atendimento pré-hospitalar a paciente 
Rosicleide Souto Cabral, Vítima de acidente de trânsito, no dia 06 

de Junho de 2016, aproximadamente às 00hsl3min, no End: Canal 

de Bodocongó - Bodocongó, sendo a paciente atendída e removida 
para o Hospital de Urgência e Trauma. 

' 

Claxñpína Grande, 31 de Agosto de 2016. 

SAMU 192-CG
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Deoclecio Francisco do Nasumento 

Coordenação Admínístratíva 

SAMU 192 (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência) 
Rua: Almeida Barreto, 428 São José CEPz 58400-328 Campina Grande-PB 

Fonez (83) 3322-5207 l 3322-519l
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DECLARAÇÃO . , 

Circular Susep n° 445112 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEFH n° 445l12, que Çrata da prevenção à Iavagem dê dinheiro no 

mercado segurador._ detennina que todas as seguradoras são çbrigadas a 

oonstitulr cadastro de .todas as pessoas envolvidas no pagamento de 

in'denizações. 4Este cadastro deve conter, além dos documentos de 

identiñcação pessoal, infqrmações acerca da profissâo e da faixa de renda 

mensa|, além da respectiva documentação comprobatória 
' ' ' 

A recusa em fomecer as informações e documentos requlsitados neste 

formulário não impede o pagamento da indenização do Se'gur'o DPVAT. 

contudo, por detcrminação da referida Circular. esta recusa é passíve| de 

comunicação ao COAF'. 

' Superintendôncia de Seguros Prívados ~ SUSEP, óIgâa rasponsável pelo conlrole 'e 

ñscalização dos mercados de seguro, previdéncla pñvada aberta, capitalização e resseguro. . 

* Conselha de Controle de Alividades Finanoeiras - COAF, óryão integrante da estrutura da 

Ministérío da Fazenda, tem por ñnalídade disclplinan aplicar penas adminislralivas, receber, 

examinar e idantíñcar as ocorréncias suspeilas de afividades ilícítas previstas na Leí n° 

9.613/98. 

Pelo exposto.eu çJnNWAMd çDnMQMdÀA LMJÍL Wftadodádo 

RG n° Q6%563 ,expedidopor 559 PB - 

_ 

,em 

/____/___,CPF/CNPJn° OAA Sâõ SKMN 14 _ 

na~qua|idade de procurador(a)/intermedián'o(á) do beneñciário (a) QWCQÊLICJÊ 

âzgà (\g2y_xg2 do sinistro de DPVAT da namrem
I 

da vítima 5ex~lê CQM - ,econforme' * 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,dec|aro as ínformações solicitadasz

~ 

Proflssãoz f ) QNMQÔ 
' Renda Mensalz R$' 

S 2 Mmg 

Documentoshcomprobatóríosz W PWWJL 

E gmomdg Ntmmncém wí CLQNM ~ 

ASSINATURA-PROCURADORIINTERMEDI |O _

›

\ 
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Circular Susep n° 445112- -Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' n° 445112, que trata da prevenção à lavagem dê dinheiro no 
mercado segurador._ detennína que todas as seguradoms são çbñgadas a 
oonàütulr cadastro de todas as pessóas envolvidas no pagamento de 
indenizações. sEste cadastro deve conter, além dos documentos de 
identiñeação pessoaL ínfonnações acerca da proñssâo e da faixa de renda 

A mensal. além da respecüva documentação oomprobatórla_.3v-~ 

A reousa em fomecer as informações e documentos requísitados neste 
fonnulário não impede o pagamento da indenização do Ségufo DPVAT. 
contudo. por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
oomunicação ao COAP. 

' Supeñnlsndénda de Seguros Prívados - SUSEP, árgão Iesponsável pelo conbnle 'e 

fiscalização dos mercados de seguro, prevídênda privada abena, mpitallzação e ressegurn 
= Ccnselho de Contrnls de Atividades Fínanoeilas - GOAE órgão integrante da estrutura do 

r Miníslélia da Fazenda, tem por ñnalldade disdplinan aplicar penas administrativas, receben 
examinar e identiñcar as ocorrãncias suspeitas de aüvidades ilícitas prevíslas na Lei n° 
9.61a/98. 

Pelo exposto, eu ' anm ôçxííà W , portador(a)do 

RGn° _ g1_3Qi. ,açeüdopm;_;3§ELES____*___Jem 

J_O\_'_/_J_-_L_I_9EH, CPFICNPJ n° OJG 5q3 444 _ OCS _ 

na-qualidade de procurador(a)f¡ntermediáño(a) do beneñdárío (a) MML 
âg m Eg gzagí do sínistro de DPVAT da natureza MQQM 

da vítima E ãêfi ç ndg Sggü Çg Qgáúí ' 

, e conforme 

detenninação da Circular SUSEP n° 445112,dedaro as informações soilcitadasc 

Proñssãoz gggum Lz ~ n Renda Mensat R$ Égg Hgg&“/>Q 

Documentns comprobatóriosz M Pew 

ASSINATURA- PROCURADOR I INTERMEDIÁRIO 
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qqgocumsmo--2g - N° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTEIASSISTE 

oaus PF _______; f°L,_.n“° | | l l | l I I l | | | 

-3U-NOME DO PRomssNAscmmm ~_ 
À 

_ 1" Aau ~omnns aç o1 32~AssuNATuRAEEAmña“ hREasüDÔMELHm 
c" C|RU RBWÍ ÍÉOT Mand 103 O 

CRM m cmmu ' 
_ 

- ; 

rTO IRua ' ~- \ m N_. \,m › v..n› .Lvu . I I V / j 
6 ? 

r vruêum .- «' - 
. w zor 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTE NA (AC|DENTES OU 0L NCIAS)V W , 

ae - CNPJ DA SEGURADORA__-_37 . N“ oo BILHETE----38 › 5ER1E-- 
33 ~( ) ACIDENYE DE TRÃNSITO 

I I l I I | I I I I I I I 

3° '( ) ACWENTE TRAEALW ñvuco 
39 - CNPJ EMPRESA -4r›- CNAE uAEMPnEs›x-_-u .caoa_ 

35 ›( ) AC|DENTE TRABALHO TRAJETO 
l I I I [ I l I i I I I l 

42 . VINCULO COMA PREVIDENC'^ 

)EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NÃO SEGURADO
I k j 

AUTORIZAÇAO 
›-43 › NOME DO PROFÍSSlONAL AUTORWZADOR 44 - COD. ORGÀO EM1550R- 

45 - DOCUMENTO 46 v N° DOCUMENTO (CN5/CPF) DO PROFISSIONAL AUÍORlZADOR 

<›c~5(›°” ill||l|l|||||i 
47-DATA DA AUTORVZAÇÃO - 45 - ASSINATURA E CARIMBO (N' DO REGISTRO 00 CONSELHOJ 

K//
~~

~

~
~ 

49 - N' DA AUTORIZAÇÁO DE 1NTERNAÇÀO HOSPITALARmW 

MOD. 009



@ GOVER O SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO 'V **x _' 

_ _ DA PA ÍBA HOSPITAL DE EMERGÉNCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNÀNDES \ Jj 
TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA Ê“:- 

Critério para alta de recuperação'pós anestésico 
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Hora entrada. Hora saída Hk
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Movimenta 4 rggmbros = 2 JÇ 3 

Apnéia - 0 

Respiração Límitada, Dispnéia = 1 âz 
Respiração profunda e tossa= 2

' 

PA + ou - 50% do nívej pré-anestésico = 0 

PA _+ ou - 20 a 40% do nível pré-anestésico = 1 p/ §-" 

PA + ou › 20% do nível pré-anestésico = 2 

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 

Sat 02 < 92% sem oxigénio = 2 y . 
›. 

Não íesponde ao chamado = 0 _\ 

Despertado ao chamado = 1 y Completamente acordado = 2
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS oSesmdwñWerdos 

I DENTI FICAÇÃO DO SINISTRO 

Conndulos do Suguvo DPVAÍ 

ASL-0146234/17 
VÍtImaz ROZlCLEIDE SOUTO CABRAL 

CPFz 016.381.684-07 CPF de: Próprlo 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Data do Acidentez 06/06/2016 
Tltular do CPF: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL 

Slnlstro 
Boletím de ocorrêncla 
Certldão de nasclmento 
Comprovação de ato declaratórlc 
Declaração de Inexlstêncla de lML 
Declaração do Proprletário do Veículo 

Documentação médlco~hospitalar 
Documentos de ldentlñcação 
DUT 

Outros 

FERNANDA FERNANDES LEITE ALVES : 011.823.724-14 
Comprovante de residência 

Declaração Clrcular SUSEP 445/12 
Documentos de ldentíñoação 

Procuração 
RENATO SOUTO CABRAL : 016.593.744-05 
Comprovante de resldência 

Documentos de identiñcação 
Procuração 
ROZICLEIDE SOUTO CABRAL : 016.381.684-07 
Autorização de pagamento 
Compmvante de resldênda 

AIENSAQJ 

ligue 0800-0221204. 

Documenução recebida sem conferêncía. 

- O prazo para o pagamento da lndenlzação é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de anállse do pedldo de Indenlzação, acesse www.dpvatseguro.com.br ou 

- A lndenlzação por lnvalldez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravldade das 
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevlsta na lel 6194 / 74. 

Portador da documentação entregue Responsável pe|o receblmento na seguradora 

Data: 12/04/2017 
Nome: FERNANDA FERNANDES LEITE ALVES 

CPF/CNPJ: 011.823.724-14 

FERNANDA FERNANDES LEITE ALVES 

Dataz 12/04/2017 
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA 

CPFz 10%304-03

Í 
NATALIA SÓQBÉÊÚALVES DA SlLVA



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROZICLEIDE SOUTO CABRAL Investprev Seguradora S/A

3170216121 Campina Grande Invalidez Permanente

06/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 24/05/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO FEMUR DIREITO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITAÇÃO FUNCIONAL.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

MARIA TEREZA R DE A AMORIM

52.31475-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROZICLEIDE SOUTO CABRAL Investprev Seguradora S/A

3170216121 Campina Grande Invalidez Permanente

06/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA COMINUTIVA DO FÊMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO.

Limitação funcional do quadril direito

Com sequela

29/05/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA REFERE DOR NA COXA. AO EXAME FÍSICO, APRESENTA DIMINUIÇÃO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO
QUADRIL DIREITO E MARCHA CLAUDICANTE.

Médico examinador: Marcio Alberto de Lima Cavalcanti

CRM do médico: 6508

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
quadril

25 %
Em grau residual - 10

%
2,5% R$ 337,50

Total 2,5 % R$ 337,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ
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SELODJGITALFw - x PROCURAÇAO 
Consulte a autentictdade em https://serodígítal.tjpbíjusbr 

SAIBAM quantos csta Públíca Procuração virem que aos 24 (vinte e quatro) dias do mês de fevereiro do 

ano de 2017 (do¡s mil e dezessete), no FECHlNE - SERVIÇO NOTARIAL, situado na R. Marques do HervaL 

58 - Centro - Campina Grandc - PB - Fone: 3321-3002, lavro este ínstrumento públíco de procuração, em 

que, perante mim Antonio Hamilton Fechine Dantas, Titular, compareceu como OUTORGANTEz 
ROZICLEIDE SOUTO CABRAL brasíleíra solteira, do lar portadora do Documento de Identidade n° 

3 655. 4l7-2“via-SSDS/PB, inscrita no CPFIMF n° 016 381. 684- 07 residente e domiciliada na Rua Zena 

Brasileira, n° 23, Araxà, Campina Grande- PB; ídentiñcada como a própría por mim Notáría, à vista dos 

documentos de identidade apresentados, do que dou fé; perante mim por ela me foi dito que constituía e 

nomeava seu bastante procuradorz RENATO SOUTO CABRAL, brasileiro, solteiro, pedreiro, porlador 
do Documento de ldentidade n° 3.81 l.39l-SSDS/PB, ínscríto no CPF/MF-n° 016.593.744-05, rcsidente e 

domiciliado no mesmo cndercço supra mencionado; a quem confere poderes para representá-la junto a 

quaísquer Repaniçõcs Públicas ccrais, Esladuais, Municipais, Aumrquias, Socicdadc dc cconomia 
mista, empresas estataís e paraestataís, no comércio, índústria, perante a qualquer ínstituíção bancária e de 

crédito, bancos em geraL oñcíais e/ou privados, perante Ministérios, Justíça do Trabalho, Receita ceraL 
Serviços Notarias, Regístrais, DETRAN de todo Território Nacíonal, Consulados e Embaixadas, 
Empresas de Telecomunicações Fixa e MóveL Empresas de Cartão de Crédito, Empresas de Plano de 

Saúde, bem como representá-la junto ao SEGURO DPVAT, e com esta se aprcsentar, podendo tudo 
resolver, requerer, recorrer, ajustar, praticar, assinar em nome da outorgante, juntar, desentmnhar, retirar, 
uprcsemar c assinar documcnlos cxigidos, formulur rcqucrimcnlos, pcliçõcs, clbtuur pagamcntos, 
apresentar,' assínar e rubrícar propostas, desentrenhar documentos, receber quamias através de cheques 
nomínativos a ela Óutorgantq, passar recibos, dar quitação, emítir c >reccber corrcspondôncias, 
cncomenda5, e/ou quaísquer remessas postais; receber DUT, fazer transferêncías de veículo em nome da 

Outorgante, pagar taxas e emolumentos, assinar recíbos de transferência, podendo comprar bens móveis e 

ímóveis, podendo fepresentá~la junto a Cartóriosde Registro de lmóveis para ali assinar escrituras, 
rcquçrcr c rcccbcr Ccrlidõcs, Iírmar clauàulas c condiçõcs, assinar 0 quc for prccíso, rcqucrcr c rcccbcr 

loda u quulqucr documcntação quc sc lhça nccussúrio; podcndo sc responsabilizur por uluguéis de imóveis 
em nome da Outorgante,' assínar contratos, distratos, estipular valores, reccber o valor dos aluguéis, 
propor uçño dc dcspcjo sc prccjso for, podcndo rcsolvcr qualqucr assunlo dc inlcrcssc du mcsmu; podcndo 

representá~la jumo a quaisquer ínstituição bancàrias, inclusive junto ao Banco Caixa Econômica Federal e 

nclcs abrir, movimemar clou enccrrar comas correnles e/ou poupanças, requercr, renovar, recebcr e 

desbloquear cartão magnétíco elou Eletrônico, cadastrar senha, receber e/ou alterar senhas podendo 

cmitir, endossar cheques, autorizar cobrànças, util¡z_ar' o crédito aberto na fonna e condíções que assim 

achar conveníente, indagar saldos, solicátar extratós, efetuar saq',ue assinar e receber guias de retiradas, 
ñrmar clausulas e condições de depósitos, efetuar pagamentos, sustar, e contra-ordcnar cheques, cancelar 

chequcs baixar chcques, efetuar resgàtes de aplicações ñnanceiras, podendo então assinar propostas 

contratos ajustar clausulas e condições, acordar e discordar, assinar documentos necessários, requerer, 

apresentar documentos exigidos assirrar formulárJos guías fazer requerimentos prestar declaracões 
›*› 
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autorizar débitos, tmnsferências e pagamentos por carta ou outro meio IegaL movimenfar çontas de 

dcpósil()s,'rcquisilar lalõcs dc chcqucs, nolus promissórias, dcpositur c rctirar dinhcíro, rccambiar.mocdus, 

fazer depósitos, transferências, receber e dar quitação, transigir, assinar e ñrmar compromissos, renunciar › 

direitos, confessar, endossar; aceitar-e avalizar títulos, resolvcr qualquer Áasspmo de imeresse da 

Outorgante; Com poderes ainda o dito outorgadp, nomear e_constituir Advogado para o foro em geral 

com a c|ausula “'ad judicia”, podendo dcfcndcr os dircilos c interesses da Outorgante pcranle qualqucr 

Juízo, lnstância ou Tribunal, Repanição Pública FederaL Estadual e Municipal, podendo propor ação 

competente em que a oumrgante seja autor, réu ou reclamante, e dcfendendo-a quando for interessado ou 

rcquerído, podendo solicitar audiõncia, participar delas, opinar, acordar, discordar, assinar o quc fpr f 

prcciso, prcslar dcclnmções, rcqucrcr ação compctcnlc, acompanhar até ñnal conclusão, assinando 

petições, rccebcndo noxiñcaçõcs, podcndo aprcscntar toda e qualqucr documentação nccéssária, assinar 0 

que for preciso, pagar tax'as, preencher fonnqlários, podendo ainda contestan reclamar, recorrer, requerer, 

assinar e ñrmar compromissos, enñm praticar todos os alos relmivos c neccssários para o ñel 

desempenho deste mandato. Os elementos relativos à qualiñcação e identiñcação do procuradon bem 

como o objcto do prcscnlc mnndato foram fornccidos c confcridos pcla 0ulorganlc_ qulz por clcs sc 

rcsponsabiliza. Recolhidas as Taxus FARPEN - Fundo dc Ampàro ao cislrador dc Pessoas Naturais, no 

valor de R$ 5,0l, FEPJ 1 Fundo Espccíal do Podcr Judiciário, no valor dc RS 18,4ó, sendo os 

Emolumentos 92,32, pagos em 24/02/2017. Sclo Digital: ADU78877-FC4S. Conñra a autenticidade cm 

httpszllselodigital.tjpb.jus.br. Em fé de vérdade assim o disse e outorgou, sendo lavrada a presente 

Procurnçã0, a qual lhila c lhc scndo |ida_ cm alla c clara v07., uchowa c(›nformc, oulorgand0, accilando c 

ussinundo u Sr. Lconuldn Alvcs dos Sumos, lu'usi|círo, cusauio_ Scrvíços gcruis. purludor dn Documcnlo 

dc ldcnlidudc n° 3.541.727-2"via-SSDS/PB, inscrilo no CPWMF n“ 015.880.5844|, rcsidcnlc c 

domicíliado na Rua- Profcssor Florípcdcs Gomcs da Cruz, n° l97, Jcrcmias, Campina Grandc-PB. 

dcvidamenle identiñcado confonne documentos aprescntados, que aceila e assina a prcsente, a rogo da 

outorgantc quc DECLARQU SER ANALFABETA e deixou a impressão digital do seu polegar direito à 

margem deste instrumento, sendo dispensadas a presença e a assinatura de testemunhas, de acordo com 0 

Provimento da CorrçgçQçria Geral da Justíça do Estado da Paraíba. A presente procuração não pode ser 

subSlabclccida. O "refcriõos podercs são conccdidos por prazo indclerminado «Eu, Shirlaine de Sousa 

Mclo ( 
›Í;/ , , Escrcvcnlc Auloriwda, |avrú_i, rubriquci c cnccrrci cslc ulo, confcrindo 

lodn a doc¡11ncntaçãô° cccssária para sua dcvida efetivação, como mmhém as assinmuras apostas ncslc 

ducumcnm !.'Iu, SIIIRLAINE úu SOUSA MICLO -_|<lscrcvcnlc do l"cchinc - Scrviço NoturiuL subscrcvo u 

assino, cslando conlbrmc o orígínaL (au) ROZICLEIDE'SG)U'I'O CABRAL.

~ 
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PRUCURAÇÃO PARTHCULAR 

BENEFICIARHONBTI 
Nome: ÊWàMQ QvüA SOuÍb OCAIQMJ 
Nacionalidadez Bngm n Est Civi|: Mügg 

__«QQL Profussãoz d® 

1dentidadez3655 4131 CPFz O\6 331 684 09 
Endereçoz 

PROCURÂDOR: 
Nomez çovwnAah n JÔLÊ (L9m% 

' 

Nacienalidade: Bngm n EsL Civi|: Egm@ 
Pmssãor 

. Identidadez é2640363 ~ ÇPFz OJJ 2623494r 44 
Endereçoz Qum dxvaí .ÍLQJ' dm ISO.CHY1nnm 

Qmmpgm Pmm m tsaxa qcaãáã ssqô /bD/(83)q 99W95234 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu 
bastante procurador acima qualiñcado, a quem confto poderes especiais 
pararepresentahme perante a qualquer Seguradora penencente ao Consorcio 
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider 
(Correios, Sincor(s) e Corretores). a fIm de reoeber a indenização referente 
aoSeguro Obrigatório - DPVAT e poderes para assinatura em flcha de 
Autorização dePagamento. Credito de Indenização de Sinistros DPVAT, a 
quetenho direito, podendo paratanto requerer o qué necessáño for 
assinar substabelecer esta, dar quitação e praticarenfim todos os atos de 
direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato davítima

~ 

Em test da verdade .'~Canpína-, -C_r 

Shirlàine de Sausa Helo- Escr 

Í íZOlFOOãZSQJHim R§ X9, 23 

SELO DIGITFL NETOSSSSM 
_, mira a auimüridadn cn hHhRE'/ÍRF1MÍRHRLÍYM. ius.hr



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ROZICLEIDE SOUTO CABRAL   Sinistro: 3170216121   Data: 06/06/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Professora Zena Brasileiro, 23 - Jeremias - Campina Grande - PB - CEP 58404-160

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSDS  /PB ] 3655417                   

Data local do exame: [ 29/05/2017 ] Campina Grande               [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
FRATURA COMINUTIVA DO FÊMUR DIREITO. VÍTIMA REFERE DOR NA COXA. AO EXAME FÍSICO, APRESENTA DIMINUIÇÃO DA
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO QUADRIL DIREITO E MARCHA CLAUDICANTE.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

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

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

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

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

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

Limitação funcional do quadril direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

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

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela):
Quadril direito                         

% do dano: ( X ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

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

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.
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