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: 02/ 06/ 2017
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 337, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ROZI CLEI DE SOUTO CABRAL

BANCO 104
AGENCI A: 00737
CONTA: 000000084631- 6

Nr. da Autenticagcao 9ES5ECB21C987C6B7
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2017
Carta n®: 10875751

A/C: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 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 indenizagao.

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 mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2017
Carta n®: 10875752

A/C: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 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 indenizagao.

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 mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2017
Carta n®: 11034570

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2017
Carta n®: 11034571

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017

Cartan®: 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 INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 000000084631-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: 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 a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017

Cartan®: 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 INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 000000084631-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: 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 a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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& LLQER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACKO DO SEGURO DPVAT
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Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceires,
ainda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacdio no banco.
®0__ Brate Seuld Calmed

PORTADORW}DORG N ___ 3. Q44 , 29} EXPEDIDOPOR __ SSP_ PR M9 s Jd4 /Q:g’]s
@F JUEBDRR@D-Q)F) v CO0000CC-O00OO0. PROFISSAO_Dediene
E RENDA MENSAL DE R$. S0 (O ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGUROG DPVAT DA VITIMA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
- DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS,

{ *}A Circutar Susep ne 445/2012, que trata da prevencio & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as seqguradoras s3o obrigadas a

constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenizac3o. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag3o pessoal,
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

‘

Para evitar reprogramacio de um Pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados: .

*+ Conta saldrio efou beneficio - nos decumentos aparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funclonal,
« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ oy ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
- Conta conjunta quando o beneficlério/vitima ndo for titular; ‘
+ Conta tipo FACIL, atencsio para o limite de movimentagdo financeira mensal;
»Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

» Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimeritagd
- Conta bioqueada, inativa ou em Proposta {neste momento revoga-se a aceitagio de propodta
comprobatério dos dados bancsrios); g
* CPF do benefidrio/vitima invélido oy pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos\eca RESATREE
www receita fazenda.gov b, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que n3o & o mesk 2P dpdsito;

+ Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios,

IMPORTANTE: Também o deyem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios cd

escritos & mao, por meio de extratos bancirios informando a movimentaciio financeira da conta ou cdpia do ve
de cddigo de seguranga.

&£
o 7
\ 1! -
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS BANCOS) O /
N”do BANCO N® da AGENCIA {com digito, se existir) N® da CONTA {com digito, se exisiY :

RARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°do BANCO ____ . ADY N° da AGENCIA {com digito, se existir) 1 O[3 N°da CONTA (com diglto, se existi) Q0 084 ¢34 - G

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA iNDENIZACAO.:.:"."_ .
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA l:p_E_NI_ZACAO.

i
Q%VW A /Yn(mea de oJ0M3 Ramg] < m . 91.6{91

LOCAL E DATA ‘ ASSINATURA DO BENEFICIARIO

-5.\ i\t’ﬁ&‘

> W

@ ATENCAO

-0 Seguro DPVAT garante Indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sers pago ao/s legitimoy/s beneficiirioss, obedecendo 2 legislag3o vigente )
na data do acidente), Indenizacio de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanemts (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso do daspesas médico-hospitalares, : :

-Para acompanhar o pracesso de anAlise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsequrodotransite.com.br ou ligue para o SAC DPVAT‘OBOD-OIZIZM.




- CAIXA ECONOMICA FEDERAL

8737: - BORBORENA. - PB - L
DATA: 02/02/2017 | HORA: 10:15:03
TERMINAL: 1084 NSL:- 888265 AT ;. 0620

COMPROVANTE BE DEPOSITO
. NUM.DOC.: eeoges

~—P  AGENCIA/CONTA CREDITADA: 8737/613/89.884.631-6
NOME: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL -
DEPOSITANTE: :
ROZICLEIDE SOUTO CABRAL

VALOR TOTAL:
VALOR. DINE IRO:

Informacoes, reclamacoes, sugestoes e elogios
' SAC CAIXA 8800 726 8101 '
Quvidoria da CAIXA: @809 725 7474
wwi, caixa.gov.br

12 ¥ia - Via Cliente

CATXA ECONOMICA FEDERAL
0737 ~ BORBOREMA, PB

DATA: 82/02/2017 HORA: 10:15: 85
TERMINAL: 1004 NSU: 808266 AUT.: eses

COMPROVANTE DE SALDO

——  AGENCIA/CONTA: 0737/013.080884631-6
NOME: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL -

SALDO DISPONIVEL:
SALDO BLOGUEADD :
SALDO TOTAL :

Informacoes, reclamacoes, sugestoes e elogios
SAC (AlXA 0608 726 0101
Ouvidoria da CAIXA: @Be@ 725 7474
wuka . Catxa. gov . br

Via Cliente
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Delepacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

N°00079.01.2017.2,00.420 |

OOCUMENTQ 1 *T1%"

RCOmMENCI® ‘ LN
Suposto(s) Autor(es): ll ’

Tiplfieaghio 1 L.LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorrénclas 06/06/2016 Hora: 00:13:00
Forma da Comunicagio: Verbal

Enderegn: Canal de Bodocongd, Bodocongo, Campina Grande, PB.

PARTE(S)

VITIMA

Nome: Rozicleide Souto Cabral
Conhecido por: Nio informado
Filiagiie: Odete Souto Cabral ¢ José Caldas Cabral
Idade: 40 -+ Data de Nascimento: 19/12/1976 ldentidade de Género: feminine
Nacionalidade: brasilcira ' ~ Naturalidade: Campina Grande

Fstado Civil: soltciro(a)

Escolaridade: Ndo informado Profissie: Scrvigos Gerais
Documentos(s) de ldentificagiios RG n® 3655417 SSP/PB
Faderegn: Ria- Zena Tirasileivo, M

Complemento: Nio informade

Telefone: (83) 98735-4441

VITIMA

Nome: Jusinaldo Virginio Rucha

Conhecido por: Nio informado

Filiagio: Maria do Socorro Virginio Rocha ¢ Severino Rocha Xavier
Idade: 43 Data de Nascimento: 17/09/1973 fdentidade de Género!l

Nacionalidade: brasileira *+ Naturalidade: Campina Grande
Estado Civil: divorciado(a)
Escolaridade; Nao informado Profissio: Pedreiro

Documentos(s) de Identificagio: RG n” 1705327 S8SP/PB

Enderego: Rua- Pedro Francisco do Nascimento, 28, Malvinas, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Telefone: Nio informado

RCAR_TO'RIO DO 8° OFICIO DE NOTAS
ua Marques do Hervay/B3 - Centro-Fone: 3341-6085
CNPJ: 09.55 545/0001-76

‘ u féfalue a presente cdpia fotostatica
€ a Reprodugao fief do original que %e foioeicaféllntilgg

Campina Grande,

Bel. Pedro Oliveira de Lucena
Tabetido

G AE WIS AY . LELO
Caissuice & autenticidade &m BpS: 1580001 e, v juinbE

Proceditento Pubicinl NU:oN07,01.201 72004204

e a e
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2 Superintendénvia Regioml de Policin Civil

Delepucia Especiatizada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

Nome: Teandro Lopes dos Santos
Conhecido pors Nio infordo
Filingiao: Rila Lopes dos Santos ¢ Leodemor Alves dos Santos .
o Idade: 30 Data de Nascimento: 09/09/1986 [dentidade de Género: my
E Nacionalidade: brasilcira Naturalidade: Camping Grangs
g Estado Civil: casado(a)
E Escolaridade: Niio informado Profissio: Comercidrio
Eﬁ Documentos{s) de Identificagiin: RG n” 3624505 SSp/rh
B Enderego: Rua Profl®. Loripedes Gomes da Cruz, 203, Jeremias, Campina Grande,
Complemento: Nio informado
Teletone: (83) 98622-0847
Nome: Ana Paula Vicira da Silva’
Conhecido pur: Nio infermado
Filingdio: Francisca de Paula Rodrigues Vicira ¢ Adalberlo Jacinto da Silva
«1 Ldade: 28 Data de Nascimento: 22/03/1988 1dentidade de Género:
:;' Nacionalidade: brasilcira - Naturalidade: Jodo Pessoa
; Estade Civil: casado(a)
E Escolaridade: Nio informado Profissio: Nio informado
a Documentos(s) de Identificagio: RG n® 3081182 SSP/PB
=

Endereco: Rua- Protessor Coripedes Gomes da Cruz, Jeremias, Campina Grande, PI3
Complemento: Nio informado’ :

Telefone: Nio informado %
(1) Moto, marea Honda, modelo CG 125 FAN S, tipo de veiculo Matucicleta, eor preta, ane 2043, placa
OGA-59206, chassi YC2IC41200R 548854, renavam 0054696750-4

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS CARTORIO DO 8° OFICIO DE NOTAS

0 DIGITAL: _gf,_uﬁ;?-
Stizsultea allenticidae kin pLps:/ Isemmrawl tjpb-jus.br

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

E Exame de Lesiio Corporal Leve/grave N° 2 rua Ngﬁg‘-‘ d%"g"éa‘ 83- szét?gglg 38;%3 -6085
IR, Rozicleide Souto Cabral (VITIMA) : Bel. £ Ed’%ﬁgoﬂ’ﬂ Lucena
E Exame de Lesiio Corporal Leve/grave N° 2 . g%@ﬁ&ﬂgﬁﬁ.ﬁi‘g i ﬁg}tgucggg \;gtiogxt?bt:gg
E (1) Josinaldo Virginio Rocha (VITIMA) Campina Grande

= ——
HISTORICO - Tabeliao

Informa a comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local ja descritos, i na garupa da motociclela
Honda/CG 125 FAN LS, Ano/Madelo 201372013, cor preta, Placa QOGA-5926-P13, Chassi de N*
9C2ICA120DRS4KR54, Nicenciada em nome de Emerson Soares da Silva,quando tralegavam no Canal de
Bodocongd, momento em que ao passar numa curva do Canale o piloto da moto perdeu o controle de diregio da
moto. vindo a chocar-sc contra uma arvore, onde ambos cairam ao solo, tendo a comunicanie solrido Tratura do
Femur na perna direila, enquante que o piloto da moto o Senhor JOSINALDO VIRGINIO ROCHA, esle caiu
a0 solo ¢ sofreu fratura exposta do brago direito, que ao ser medicado foi :unpul'ldu o brago dircito, sendo
ambos socorridas pelo SAMU ¢ encaminhado ao Hospital de Emergéncia ¢ Trauma, nesta cidade, Na ocasido
do acidente o tempo apresentava-se bom, com via scea ¢ boa visibilidade, ndio se encontrando o chvolvido sob a
inMuéneia de bebidas alcodlicas Nio comparceceram os Policiais Militares do CPTRAN, razio pela qual niio Toi
claborado o Boletim de Acidente de Transito. Afirma a vitima ndo ter o descjo de Representar Criminalmente

Procedimento Policial N*:00079.01.2017.2.00.420

2/3
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Nada mais disse. Encer raddo ¢stid o n csum' fernio. ) v

N

‘uﬁpinu Grande/P13, 16 de margo de 2017,

BCARVALHO LOPES  .vpe:
cga (a) dc Policia Civil

-’.’” i f{.’}l i

ROZICLEIDE SOUTO CABRAL
Naoticiante

x/olm'imfﬁkﬁ ,\) PR3 CHR

.IOS[NALDO VIRGINIO ROCHA
Noticiante

ADEMIR DA COSTA VILAR
‘Escrivio de Policia

CARTORIO DO &° OFICIO DE NOTAS

Rua Marques de Herval, 83 - Centri-Fone: 33416065
CNPH: 09.365. I:45/000:1_ % .
_ Bel. Pedr Glivgirsletucena

Certifico e doy fé quégipiesente cbpia fotostatica
i inajguetpe fai exiniglo

Campina Grande

"7 Bet. Pedro Oliveira de Lucena
Tabelido

¢fL0 IGITAL:

Cunsu\le 3 autenurrdade e

-
COMPREV SEGUROS € PREVIDENCIA S/,
12 ABR. 207

PROT
LG JOAggFOéSC,)OA

Procedimento Policial NP:00079.01. 2017 2.00.420

313



" com prazo superior a 80 {noventa) dias do respectivo pedido;

nucummm e T T

LT umm |

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO BO ML

da carteira de identidade it __ 3 595, {3

, portador

e inserito no CPF/MF sob o n

-O_G 331684-03 m&denteedomhfadom_a&im_&&@ﬂu
42@4_@&@—%0.

Cidade _ea_%ﬂdt , Estado @;ﬂg ﬂ@ , dectaro, sob as

penas da lei, que éstou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médlm Logal - ML

pam os fins de requerimento de indenizagiio do Seguro DPVAT {Lei n2 6.124/74), uma vex que~

() Ndo hd estabelecimento do 1ML no municiplo da minha residénca; o

{ ) O estabelecimento do WL localizado no Municipio em que resido nfio realisa
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{>4 O estabelecimento do IML localizado no Municiple em que resido realiza pericias

Com o objetivo de permttir 0 exame do meu pedido de lndenlza;&u do Seguro DRVAT,
Para a cobertura de Invalidez permanante causada diretamente por vefculp automotor de via
terrestre, solicito ‘que esta declaragdo permita o prosseguimento 2 andlise da minha
documentagiio sem a apresentagsio do leudo do Instituto Médico LegaHML, concordando,

desde j4, em me submeter & pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para 3

correta avaliagdo da existénda e aferigio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §1? do
art. 39 da Lef n® 6.194/74, '

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo pars 3 re

significa prévia concorddncia com 3 futura avaliagio médica, Bu re
Impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

%

' &
X @L\Aﬁkﬂ "“\mukld (ﬁq/*tﬁ\

Assinatura do dechyrante
conforme decumento de identificacdo

@QLEM%W\A«, 40l03l.2013
Local e data
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL N

ESTADO DA PARAIBA T
BERVICO REGISTRAL E NOTARIAL = &
DISTRITO DE CATOLE - COMARCA DE CAMPINA GRANDE :

LUIZ CARLOS DE MELO ~ Titular ELIEXE SANTOS DE MELO - Substituto{a)
Roglstros de Hascimanto, Gbito o Kotos(E acrituraa, Procuraghaa, Roconhedmante do Finnea o Autenticagdes)

Rua Do Grupo,i8 Centro Distrito'do Catolé/PB CEP 58108-000 g \/:i"“é
‘ DELS PUVABQ LSS

DOCUMENTO 2 *T2%"

R0

CERTIDAO DE NASCIMENTO N.° 1245

CERTIFICO que s folhas _ 199 do liro A- 2 ,
foi feito hoje o assento de ROZICLEIDE SQUTQ CABRAL,

nasci DA aos _ DEZENOVE de DEZEMBRO——— doano 1974
s 3 horsse 00  mimposem CAMPINA GRANDE-PB

NA CASA DE SAUDE DR,~FRANCISCO BRASILEIRO

FEMININO
___ do sexo
JOSE CALDAS CABRAL,paraibano, servente e de ODETE SOUTO CABRAL

AhS de
paraibana, do_lar,

Rafael Valdevfno Cébfal e Réimuht-l.a Caldas Cabral-

- ..-J20 avds paternos
e LT e LTI A gty o DOEEkdo-Seute e MaT a7
e r—— ~— w;\:g.. .
Conceigao Souto ~-:- . -
Foi declarante o genitor
e P
e serviram de testermunhas 85 constantes do termo 77 Tt

R » / v ~
2o s TERIQ DE OFICIO DE NETP 3
R MQJ-.JR
A pa i ~Edl_Aucas

. \)‘;’<

Observagdes; _Registro feito em 09/10/1978,

Ea

/{:\ s 7 3857-*—7,_ ~/ _’, _-_z_; ‘_..
SO A S D

. i P ﬁ ) “WZQ,; / FADELAD “‘-qfl«?-ﬂlﬁﬂlﬁ————‘ T
O referido ¢ verdade, douf 3 J 0 ro b ‘ //,_//{/./’-/ e
R4 Otg . [-=7" 2001.
Disirito do catdle; jdneiro o de200%

~

140.948 23410001801 -
Cartério Distrital de Catolg—— — '
Luis Carics de Melo ' Roglstrador(a) Civt]
Rua do Grupo, 23
Distrite do Catolé CEP- 58108-000

CAMPINA GRANDE P8
Apolo Social: Prefeitura Mun.\;pal de Campina Grande “CIDADAO LEGAL"

VALIDA EM TODO TERRITORIO NACIQHAL. QUALQUER ADULTERAGAD OU RASURA INVALIDA ESTE DOCUMENTO

14024102



Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
- Secretaria de Satdde do Municipio . RN 54
_Campina Grande Servico de Atendimento Mével de Urgéncia =~ ;":;,;,,R‘;GMNDE ve
SAMU Regional 192-CG S

A’f@ W o3
- TNV R |||||||| |

DECLARACAOQO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
192 Regional - CG prestou atendimento pré-hospitalar a paciente
Rosicleide Souto Cabral, vitima de acidente de transito, no dia 06
de Junho de 2016, aproximadamente as 00hs13min, no End: Canal
de Bodocongd — Bodocongd, sendo a paciente atendida e removida
para o Hospital de Urgéncia e Trauma.

** Campina Grande, 31 de Agosto de 2016.

SAMU 192-CG )
Deoclecic Francisco do Nascimento

Coordenactio Administrativa

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 S#o José CEP; 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191
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DOCUMENTO 2 'TZ%‘.

JRCT 100 0 A |

ﬁwo-namdham '

- pas de exediio 31/ OX/Q0l6, Oredo
e me 3655401, dm expedli e et

cop P CPF n® _ J rumes
declarar qie afio possuo comprovante de enderego em mex notne, sendo certo € verdadeiro
que resido no enderego abaixo destrito- seguindo, em anexo, documento comprobatério em

. nome de tercelro:

Togradouro (Rua/Avenida/Praca) Q Z e 2 . )

Apto] Complemento

Cdate | | qumm 0 o e

=6 lowala

o .(3-’%” qqq’} - 5596 / q §790- 9234

—

Por serverdade, firmo-me.

402 vy 74

YISYIONIAIAINg 3 S0HN93s A

Jdwon |




i il e s DA b

Clma, 220 - Jaguariba L
Cakﬂumssm-cupzmuziggiaag? i 7
ot SERVICOS WAR/Z0L7 |
‘CONTA DE CONSUMO DE AGUA 7 ESWITY F—SERVE ‘i

JODETE SOUTO CABRAL
'RUA ZENA BRASILEIRO 23

| JEREMIAS
]CAMPINA GRANDE
!

.- Inscricdo SMI | CQuantidade ;
¢ 018.35.028.0;28 | O Wlwrm Responsing

Hidrametra 'Data i nstaleciol Localizagdn [SuMGRGUS ]
j “5”4“““! : l:w

58100- 000

" ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (w33 T NOM.
L 247 256 9 32 08/04/2017 .
| MIST. DE CONS./ANOR. LELT.| GUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2011-M3
| set/zot6 .18 ®  PARAMETROS -EXIG. :ANALIS. CONFORMER'
! ouT/2016 .-.16 @  COR 185 202 198
|ruowzels 0 o COL.TERMOT @ ) )
! pEzr2016 3 @  coRo 188 200 196
| Jawzo17 » @  TUREIDEZ 18  2e2 196
| OFEV/2017 f1 @  CoL.TOTAIS 185 01 201
| MEDIAQM) 13 DADUS REFERENTES A:JAN/2017
i : , .

DATA DA LELTURA: 1170572017 A DA TR — a2 2

CONSWIO VL AGUA VL ESGOTO TOTALCRSD

i

; DESCRICAO

E RESIDENCIAL CONSUMO ATE 18m 12 36,34 R$36,84] -
i 47-JUROS DE MORA SN R$3.29

1 . rats

| R$2.71

@53-ACRESCIHO(S) HES(ES) ANT.

VALOR APROXIMADC DE TRIBUTOS. R!3.41 PIS E COFINS. LEI 12.74V/L,

[ VENCIMENTO:
- : Total
| 23032017 aPagar  pesyaq B

LRV 35 I )

4CONDICAQ DE LEITURA:REALIZADA
DNDIEAA\O DO FATURAMENTO:REAL  TIPO DE TARIFA:NORMAL

POSICAC DE DEB. ANTERIGR
EXISTECM) CONTACS) ANTERFEQ DEBITO,

INFORMACOES GERAIS:

i
i
!
!

e ey

AELERE

LML LAL AT T TR

... 32640000000-4 42840010871-6 (5011620320-2 170000000027

Or "ov|

Odd

PARA SUA
ey COMODIDADE, PAGUE SUA CINTA PELA INTERNET OU DEBITO AU'lJﬂ

f

40z "¥8Y 7 |

07020

CAGEPA[ TR T AT

YOSS3Id Ov

VIS YION3C0iIANE 3 SOuN93S AHIN0D




 CAGEPA

COMPANHIA DE AGUA F ESGOTOS DA PARAI3A

1
Rus Feliciano Cime, 220 - Jaguaribe Jo3o Pessoa - PB REFERENCIA
CEP: 58.015.670- GNP 09.123 6541000187

" ERVE R/2017
{CONTA DE CONSUMO DE AGUA / BSLUTI L GERVICES MA
JODETE SOUTO CABRAL
RUA ZENA BRASILEIRO 23
JEREMIAS . 58100- 000
CAMPINA GRANDE

Inscrigéo SMI | Quantidade de Economias

; ‘ Responsével
018.35.025.0,25 0 mf“|mﬁ“!h@ﬂ| o | Repasie

‘lfdi%?mtzgo Data e Instalacdo| Localizagdo SImﬁbmuajsm'Mb

I

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (m3) 1 WO UE DErS——PROFIMA-LETTLRA
247 256 2 32 08/04/2017 .
HIST. DE CONS./ANOR. LEIT.I QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2011-M3

$£T/2016 .18 @ PARAMETROS (EXIG. ANALIS, CONFORNE -
ouT/2016 6 @ COR 185 202 196
"NOV/2016 ° @ COL.TERMOT @ ® )
DEZ/2016 13 9 cLORO 185 260 196
1AN/2817 7@ TUREIDEZ 185 202 196
FEV/2017 1 @ COL.TOTAIS 185 201 201
MEDIACM) 13 DADCS REFERENTES A:JAN/Z017 . !
DATA DA LEITURA: 11/0372017 HORA—DA=EEFoRA b 122
DESCRICAD CONSUNMO Vi AGUA VL ESGOTO  TOTALCR$D
RESIDENCIAL CONSUMO ATE 1om 13 36,84 R$36,84
247-JUROS DE MORA N R$3.20
i AR
| ©52-ACRESCIMO(S) MESCES) ANT. , R$2.71

VALOR APROXIMADO DE TRIBUTQS, R%3.41 PIS € COFINS. LEI 12.741/1.

VENCIMENTO:
23/03/2017

Total a Pagar: R$42, 84
- '

v.le,18 R, 1.8

ZECONDICAD DE LEITURA:
INDICAG D6 FATURAMErﬁ%l:'I{Eﬁ?A

EbIcR) TIPO DE TARIFA:NORMAL
“3POSICAQ DE DEB. ANTERIORCES
{ EXISTECM) CONTACS) .amn'sn.C Eﬂ DEHITO.

INFORMACOES GERAIS:

PARA SUA
Rk COMODIDADE, PAGUE SUA CINTA PELA INTERNET OU DEBITO AUTK

BREFERENL L VENIIE
MATRICULA =
[ MARZOYT 237037207

TOTAL A PAGAR
R$3Z,

. 82640000000-4 42840010821-6 15011620320-2 170000000027

Rt .
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! FERNANDA FERNANDES LEITE
R JOSE ZILTON UCHOA 150
ITARARE .
CAMPINA GRANDE PB
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DOCUMENTO 1 *Tiy

LU T

; NS
Impresso
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DOCUMENTD 2 *T2%%*

. ' DECLARAGAO o
Circular Susep n° 445/42 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo gbrigadas a
constitulr cadastro de .todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. ‘Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagfes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria. ‘ A

A recusa em fomecer as informagbes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de

comunicagio ao COAF?.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgao responsével pelo controle e
fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capitalizagdo e resseguro. .

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipfinar, apficar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de alividades llicitas pravistas na Lei n®

5.613/98.

e xpsio o puncno,_ Eopuacundon Ll Wb o
RGn® 670363 ,eXpedido por__55P P® .. em
;1 CPRICNPIn®_ 033 823 324 | 144 |

na qualidade de procurador(a)lintermediéﬁo(a) do beneficiério (a) QWCQQMC‘Q

QMI'Q ( \Q Qmj do sinistro de DPVAT da naMreza_\’Y__WO!LJ_fg

’

da vitimajﬂ&ﬁ_c,o_ﬂk;& @b\,té CQ,QIM'Q ., econforme” -

determinacéo da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informacdes solicitadas:

Profissao:; O MAMO ' | Renda Mensal: R$_ O YA

Documentos. comprobatdrios: MNos P ML

T bmcﬂxm -

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO : .

CCOMPREV

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
12 ABR 207

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA




w

Declaracao Circular SUSEP 443/12

i ||Il|l||| Il

Circular Susep n° 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circutar SUSEP" n° 445/12, que trata da prevenc3o a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras séo gbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. ‘Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagfies acerca .da profissdo e da fatxa de renda

- . mensal, além da respectiva documentagao comprobatéria, +-

A recusa emn fomecer as informagbes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamenio da indenizagio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacdo ao COAF2,

T Superinfenddncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsdvel pelo conirole e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdc e resseguro.
2 Conselhoc de Controle de Atividades Financeiras —- COAF, orgdo integrante da estrutura do

- Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,

examinar e identificar as ocorréncias suspeilas de alividades ilicitas previstas na Lei n®
8.613/98.

Pelo exposto, eu __j@g_mc@_ﬁ_@t do CCLQ.WO/Q » portador(a) do

RGn°  3.3%].294 . expedido por___SS 0 PR , em
Ja- /44 009 cprieNpa e Q16 593 444 - D5 :

na qualidade de precurador(a)/intermediario(a) do beneficidrio (a) _@zégﬁgm[&

Sods Palrnal do sinistro de DPVAT da natureza m@MS,

da vitima E a%é' ( Qggdg SQ_gAE Qg &gd , -, e conforme

determinacdo da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informacdes solicitadas:

Profiss&o: Q 3L IO -~ 28 Renda Mensal: R$ %Mm@bb “ /AL

Documentos comprobatérios: 21 QGMLUC

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO .

——y

@"” OMPREV>

COMPREV SEL~UR"‘S EPREVIDE Clh_?l;\.

s MY INT O e




l % : DOCUMENTO 5 *Tegg»

S : 0 |
.Ammdom&omﬁ

BGoe 3 508 143 .auhm.agji_if.é?%m_i&&.ﬁ;

m_amm%m&aﬂ%mm
-eﬂan;amﬁgmmg_, ok M fusjavenide/estrats)

' m_J?)Q_,m M\SG’T\*@ - Daciaro sob &5 penas de iel, que o

Velouln: !
Weodalos__Hovido, CG 125 Fam g5
anoz_ 9013

Pecs:_CG AS 9322 [PA.
et I 0N L LJRQDBRE54G G954
Osta doeciente; ()7 (06 | 201G

Memf&amg__(%w+lﬁl 10l 2016

EY .
. . mmmnmumreounew.\a F ;
. X S PIRN I L - E 2

Rammeewﬁ%ﬁumt&w cospiateies sk Birmasts

ﬂ{.\bl[ ARE e S

[201&5%30%25131& if$ 18, 4? FMFEN R$ 0,23 FEF'J R$ 1 7
Egun'?xrahg %{m@cz&Ze &8 https //selodigital. thh jus.be
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" DOCUMENTOS *Té%"

e .
Dl
-

KN A . :
Lo HOSPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
'.E;‘f‘;f GOVERNO DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES.
o8, DA PARAIBA DIRETORIA GERAL

NUCLEC DE AUDITORIA

CERTIDAO

Certificamos para os devidos fins-de direito que dpavivnie
] I

atendida no dia 07 de junho de 2016 (Atendimento n®, 1305883 pelas 00:48h. o

ROZICLEIDE SOUTQ CABRAL. nascida em 1971271976, natural de Camping

Grande/PB, portadora da Cédula de Identidade n°. 3.655.417 SSDS/PB. inscrita

v

3

CPF sob o n°. 016.381.684-07, filha de José Caldas Cabral ¢ Odete Scutn Cabwul,

residente e domiciliada na Rua Genor Brasileiro. s/n, Araxd, Campina Grande P,

estando o seu prontuario médico preenchido de torma erénes, Portanto, onde 12-

ROZICLEIDE SANTOS CABRAL, leia-se ROZICLEIDE SOUTO CABRAL.

Certificamos,

identidade e CPF da paciente onde |cdpstam os dados corretos da mesna,

Campina Grandg/PB, 07 de marco de 2017
[ ‘ R

Matagula, 157815 A OAR/FB 12,130
RODRIGO ARAUJO CELINO
Chefe do Nucieo de Auditoria do Hospiial de Emer§éncia e Trauma Gom Luiz Gonzaga Fernandes
Mat.: 157.816-2 - OAB/PB 12.139

ainda, que a paciente, apresentou Cédula e



g

|oaesuodsay No ausIoed Op 'SSY

./; 021P3W OPE}S3)E 9)$aU 0SUBXd J1od NO Q] OPEOYIPOD
oonsoubelp o Jessibas e ‘ - “10
0 ozuojne ‘n3
| OovYOoVvZIHOo1Nv
YD OP ‘oNLPOIPIN Op "SSY . ; , n_
TR T n a/  ‘epuess euidwe
- | T 97 [ & [ 97 epueip eudued
oprwty 'SIAVAIAILY SYNS 3A CINIWVYLSVYHY 3a SYIA (=F—9V ) O
30 OANVLISS3DAN

. 9, € [ g/ ¥

21 190 |+¢€4y 30 0A0H3d ©
3ALNVENA 'aI0 ON

—Z 3 S oN 30 VOID0I0SON 3AVAILNI 30 OAVZITVIOIdSI OLNIWVIVEL
V 3S-0ON3L3NENS YV IVLIASOH JAVAINNVLSIN (V)OQVNUALNI 3A31S3

| i EISE S
N TYNOISSIJ0¥d VHIZLEvO va (V)H0avLd0od

| o)
| BEW \%%Fc\@

(v)'¥s (V)0 3ND SNIJ SOQIA3QA SO ViHYd SOWVYLSILY

oavis3lv

sapueus?y ebezuo9 zinv woq ewnel} 3 eldouablraw3 ap |eyidsoy <m._<~._<n_ vqQ :
| ~ 30NVS YA 0aV.$3 30 VIVIIUOIS :

090 ‘GOW
Ty

< <]
2 o
« -~
VN ~— ou
Mm 2 Ot
WP..u o Qo0
AWN = FH«q
ofa ~ QOQp
8= s
P .
g O
=
3 g

- b




%ot(rr.n_.krrr 1 =

. w mo<mwz T SECRETARIA BE SAUDE ,
DAP. :om_qurcmmsmmo@nsmac;» DOM LUZ

gmcm _u_OI> DE .P._.mZU_ng._.O Pgmc_u)._.o_ﬂ_)_-

T UNIDADE PRESTADORA DO >._.m2n.:$mz.n.0 LT
. OOQ_mo da‘Unidade: 00023671 . OZ_UQ ow.ﬂ.\m Nmmaooa.ma

Nome! HOSPITAL DE EMERGENCIA m TRAUMA DOM LUIZ ‘GONZAGA FERNANDES
Enderego: AV. FLORIANO PEIXOTO, 4700 - MALVINAS

35,0 S
@9 - URGENCIA,

. ] 02 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO QU SERVICO DA

O 03 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO;

) ‘
D E-Oc._.momj_uomcm >o_mwm2ﬂmw Umdath_ﬂO“.

TIPO DE ATENDIMENTO

RSt

-

.,,%m,‘,..w \j
oNE
Qvl\

,\

MEDICAGAO s q.
[] 01 -PrESCRITA

Municipio: CAMPINA GRANDE Estado; PARAIBA UF:25
. . DADOS DO PACIENTE ‘
T PRONTUARIO N°: 1305885 )
zoam“- . . ROSICL mEm%Eﬁ&»r Sexo: Idade: Fepmin
Profissao: o Documento SEM DOCUMENT
M:am_,.mmo.” " RUA GENOR BRASILEIRO, SN N ARAXA
unicipio: CAMPINA GRANDE _ mmﬁ.mao. . @mu .
Data Atendimento: 07706 2016 Jedligo do Municipio: 260404
DTA. NASCIMENTO: 06/06/1981 _ QUEIXAS: ACIDENTE DE MOTO
RAGA/COR . .
{ )1-BRANCA ©{ )2-PRETA ( -)3-PARDA
( )4-AMARELA __{_ )5;INDIGENA { )99 - SEM INFORMAGA®
>Z>_szmmm E EXAMEF m_OO mc__sb.m_Ow

{] 02-ArLICADA

BIT /\9\\

N\

[ ] ouTrROS

#\..ﬁ Q&lp Pl . Dl L

SERVICOS Nm_)_.._Nb'Uow
CODIGO / PROCEDIMENTO

[

@uﬂmango ] INTERNACAO
RN

. EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE TIPO

L1 |
A L L]
UL .
___.___r...ﬁﬂ

=61 oy amma ¥ \«.l-

RESULTADOS

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS RECURSOS
1. SF 29% Foopopt LV
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7.Nausedron 01 FA + AD EV 8/8H(SN )

8. Clexane 40mg SC/dia

9.55WV + CCGG




w. ¥ o ‘
L [
y d :

——
.

L (haconts . ,
FpTodn oo

[
L3
-

Q4-91-46 %Dgﬁ._,\ogdmgﬁ. .
._ | Seavdocloc @oggmﬁ
e Sbmu&ﬁ as Cuuodlodor
YL E

%b%k,wo X¥O

T T e T—
G et -
LI r.\.... .,-.. ..“._ ..\l A

&onraiv>
COMBREV SEGUROS E FREVID
[ g T gy

1 2 ABR. 2017
- PROTOCOLO

ENCIA SIA.

AG. JOAO PESSOA




L ey

——

- - = - —_ .|.. e T - - P —_—
. 1 N - .

..6sz<9 oO\03NW

.oINaWIG3008d
.OOILSONOVIO B T I
C REVS
: . | COMPREV SEGURD A
. . ORIYNLNOEd N SE PREVIDENCIAS/A .
-0 wf\..okzmﬁazm_z oavva . 12 ABR. 207 A.

AG.
JOAO PESSOA]




090 'GON

"

_w>ww.coawmm _..6 sjusoey Op 'SSY .

S | oolpaw ope)soje 8)seu osusx® Jod no giD opedyIpod
oonsoubelp o Jessibos e’ . - — — “10
o ozuoyne | T — .. ‘ng

oYovZido1nvy
:%o_vm_\,_ op ‘ssy . L ] . :
57 | & [ 9 ] “‘spueip mc__aEmO
d "S3AVAIALLY sVNs 3a okzmﬁs.wﬁ,q aa svia : «\\&,l.\sa 2 DS b
3G 0aNVLsSsIOaN 9/ [ te [ ] 7- ¥ 97 90 /€0 3d 0Qoad o
‘3INVHNA 'QIOON —Z X T 'oN 3 VIIOQTOSON 3avdILN3 30 0QVZIVIDAdST OLNIWVLVHL
. mm-Ooszs_m:m HYTVLIdSOH 3avaINN Y1S3N A<.oo<z~_m»z_ aAdis3 | | 3d3s
N TYNOISSI1404d vHIF LEvO vd EEOQ,«Eon_ ‘ . : QS ™) .
ﬁD\ﬂjaomj P YR vrod (v)ds e&o 3N0 SNI4 SOAIA3d SO ViVd SONVLSILY
oavisalnN |

mo_.__u.:m"_ u ﬁ:oo Zin7 wiog ewnesy u.o._m JEIE] ap jesidsoy <m_<~_<n_ <n_ TR

mo:<m <o on<._.mm 30 VRIV1IYO3S Ozmm_>0mv .rrs._ “




do IQGTQMCQ

el lals



-

-

DOCUMENTO7 T

LT

00 uopeayuan ouip ,
(ewisesg op viep @ &20U) BLOZ/ZLISL 1P OP POWHILL ST
. 1iSBIE OP j813Pa3 83300y 2P 2UEIAINS
eiad opjwa ajueaciduion

77 aqaoBepusze) elianarmmm

oSapue ou JaursiL) 2u epetLIucd J8s
BIoAsp ajueacuduios 91sep apepRUGINe Y

SLYL LCPO'SP41°8D26
310t‘|.l.N03 3a 091962

ovovsuura;m éo éiuvhoudwbo WO ANANOS oanw\ i
9.6LICHG)

OJUBLLIDSRN

VHEEY 0LN0S 30!319!208

auiaN”

L0-¥89°18E°91.0

043NN

OYSRIDSNI 30 AANVAOHINOD

% 3 $BO{Si4 $60553d 3P ORSIPED
& s
e Y ONITYA VG ORIBLSINA

. a P - e -

COMPREY SEGURGS E PREVIDENCIA S/A.|
12 ABR, 2017

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

1

.....

RGO THNEYNISSY

OOvZIL38V VY OVN

o e e T T

e

ot _..-r_ . — e " ",
; %] : o‘;bvnnfuuam I0-OLNIWVIENGIT -
o : YUSNZID WIDI3Gd SC OINLISK
{ " WK205 VS350 ¥G T ¥ INVENDIS VO ¥INYLIHDTS

valvyvd vQ 0Qvls3

AR A W, A AT ELY e T et ¥

N,

’\"u-
o
s
%
)
.
L
2
=
v
<L
"
o
o]
[=}
-
2
[ =]
-
T
w
[=]
L
|19
-l
o
-
m
oo J
o
17
[+

H A - Y
u/mu.nm { h
‘Bd: H\Nvgé _

- VN!dWVOOI&OlUVO 86!- SH ZVN'I §¥Z1oN 'OSYN

f _7'_ e

9L61LIZLI61 ‘,

: Ed'BCNVHE) VNldWVO/
OLNIWIZSYN 30 viva s

. 30V0!1VHFI.L\'N N

- TYHBYD OLNOS 31300 B
T IVHEYD SYaTvD 3sor b

C WHEY) 01n0S 301310IZ08 Y
INON EW

Tvdag 3
Otusm:lu

-9 LQZ!SOI It Otgigsﬁg

YIAGZ - uv‘ssg‘c'




=B vALIDAEMTODO O JEARITORIC NACIONAL

RAEGISTRO

R 8113391 Exreoean ©19/11/2009 -
i} ~oMi RENATO SOUTO CABRAL &' ¢+  %-.
el 1._.1'2 "* oo e -
g rsciogosE CALDAS CABRAL\c ?l'\h ot "

2\ CDETE souro CABRAL“ *‘“.;"-- . e,

S s
B A

»cf-\.‘fk\n S ‘k -4 DATADENASCIMENTO |
B] CAMPINA craiyJ-PB, 4d- 24/10/1989
£Y oocongnsc,N, 86013 7RLSS 6OV LIV, ATS, |, U L

CARTORIO CAMPINA GRANDE EB "

0 NATURALIDADE

WY RSN

) BUCUMENTUZ T

AT g

MINISTERIO DA FAZENDA

v [
— _‘_..',"'.:D

REPOBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADO DA PARAIBA

» SECRETARIA CA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL .

. INSTITUTO DE POLIGIA CIENTIFICA
. OEPART(;MENTD DE !D!NTIFICM;AO

CARTE!RA DEIDENTIDADE

T v it i

,: o
TR
P-235 ‘.
[ q P

Receita Federal
Cadasuo de Pessoas Fisicas

K .'_ GOMPROVANTE DE INSCRIGAD

Namero

016.593.744-05
Nome
RENATO SOUTO CABRAL
S Nasciments ©
24/10/1989 !
VALIDO SOMENTE cOM coMPROVANTE DE IDEhmFICAcAo
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W, ' PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS OSeguradoraLfderdes
) : Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0146234/17
Vitima: ROZICLEIDE SQUTO CABRAL Data do Acidente: 06/06/2016
CPF: 016.381.684-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROZICLEIDE SOUTC CABRAL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncla

Certiddo de nascimento
Comprovacdo de ato declaratério
Declaracdo de Inexisténcla de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitatar
Documentos de identificacdo

ouT

Outros

FERNANDA FERNANDES LEITE ALVES : 011.823.724-14
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuragdo

RENATO SOUTO CABRAL : 016.593.744-05
Comprovante de residéncia

Documentos de identificagdo

Procuragdo

ROZICLEIDE SOUTO CABRAL : 016.381.684-07
Autorizagao de pagamento

Comprovante de residénda

ATENCAQ:
- O prazo para ¢ pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo

completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204,

- A Indenizacdo 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 lel 6194 / 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo recebimento na seguradora
Data: 12/04/2017 Data: 12/04/2017
Nome: FERNANDA FERNANDES LEITE ALVES Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF/CNP): 011.823.724-14 CPF: 10%.304-03
[

FERNANDA FERNANDES LEITE ALVES NATALIA SOARESALVES DA SILVA



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170216121 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL Data do acidente: 06/06/2016 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/05/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITA(,'AO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

L
&
W

(™ P




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170216121 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROZICLEIDE SOUTO CABRAL Data do acidente: 06/06/2016 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO FEMUR DIREITO.
Descrigdo do exame VITIMA REFERE DOR NA COXA. AO EXAME FISICO, APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO
médico pericial: QUADRIL DIREITO E MARCHA CLAUDICANTE.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do quadril direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/05/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Marcio Alberto de Lima Cavalcanti
CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
quadril ? % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

{7%&2{- > S
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ANTONIO HAMILTON If'ECI-IINE DANTAS
TABELIA

~ 1 ~ T A
"

" Rua Marques do Herval, 83 - Centio-Fone: 33416085

Bel. Pedro Qliveira de Lucena
Tabelido

SELODIGITAL AEWO 2510 - 7Y g X PROCURACAO
Consulte a autenticidade em hitps:/ Isetodigital. tipb jus.be

"'f'GSOGo'-{-ﬂE r

SAIBAM quantos esta Publica Procuragdo virem que aos 24 (vinte € quatro) dias do més de fevereiro do
ano de 2017 (dois mil e dezessete), no FECHINE - SERVICO NOTARIAL, situado na R. Marques do Herval,
58 - Centro - Campina Grande - PB - Fone: 3321-3002, lavro este instrumento publico de procuragdo, em
que, perante mim Antonio Hamilton Fechine Dantas, Titular, comparcceu como QUTORGANTE:

ROZICLEIDE SOUTO CABRAL, brasileira, solteira, do lar, portadora do Documento de Identidade n®

3.655.417-2%via-SSDS/PB, inscrita no CPF/MF n° 016.381.684-07, residente e domiciliada na Rua Zena
Brasileira, n® 23, Araxa, Campina Grande-PB; identificada como a prépria por mim Notaria, a vista dos
documentos de identidade apresentados, do que dou fé; perante mim por ela me foi dito que constituia e
nomeava seu bastante procurador: RENATO SOUTQ CABRAL, brasileiro, solteiro, pedreiro, portador
do Documento de ldentidade n° 3.811.391-SSDS/PB, inscrito no CPE/MF n® 016.593.744-05, residente ¢
domiciliado no mesmo enderego supra mencionado, a quem confere poderes para representa-la junto a
quaisquer Reparticdes Publicas Federais, Estaduais, Municipais, Autarquias, Socicdade de economia
mista, empresas estatais e paraestatais, no comércio, indUstria, perante a qualquer instituigio bancaria e de
crédito, bancos em geral, oficiais e/ou privados, perante Ministérios, Justica do Trabalho, Receita Federal,
Servigos Notarias, Registrais, DETRAN de todo Territério Nacional, Consulados e¢ Embaixadas,
Empresas de Telecomunicagdes Fixa e Mével, Empresas de Cartdo de Crédito, Empresas de Plano de
Saide, bem como representa-la junto ao SEGURO DPVAT, ¢ com esta se apresentar, podendo tudo
resolver, requerer, recorrer, ajustar, praticar, assinar em nome da outorgante, juntar, desentranhar, retirar,
aprcsentar ¢ assinar documentos exigidos, formular requerimentos, petigdes, cfetuar pagamentos,
apresentar, assinar e rubricar propostas, desentrenhar documentos, receber quantias através de cheques
nominativos a ela outorgante, passar recibos, dar quitagdo, emitir ¢ receber correspondéncias,
encomendas, e/ou quaisquer remessas postais; receber DUT, fazer transferéncias de veiculo em nome da
Outorgante, pagar taxas ¢ emolumentos, assinar recibos de transferéncia, podendo comprar bens moveis e
imovels, podendo representa-la junto a Cartérios ‘de Registro de Imoveis para ali assinar escrituras,
requerer ¢ receber Certiddes, lirmar clausulas ¢ condigdes, assinar o que for preciso, requerer ¢ receber
loda ¢ qualquer documentagio que se faga necessario; podendo se responsabilizar por alugueis de imoveis
em nome da Qutorgante, assinar contratos, distratos, estipular valores, receber o valor dos alugueis,
propor acdo de despejo se preciso for, podendo resolver qualquer assunto de interesse da mesma; podendo
representa-la junto a quaisquer instituigdo bancarias, inclusive junto ao Banco Caixa Econdmica Federal e
neles abrir, movimentar ¢/ou encerrar contas correntes ¢/ou poupangas, requerer, renovar, receber e
desbloquear cartdo magnético e/ou Eletrdnico, cadastrar senha, teceber e/ou alterar senhas, podendo
emitir, endossar cheques, autorizar cobrangas, utilizar o crédito aberto na forma e condigGes que assim
achar conveniente, indagar saldos, solicitar extratos efetuar’ saque, assinar e receber guias de retiradas,
firmar clausulas € condigdes de deposltoss efetuar pag,amentos sustar, e contra-ordenar cheques cancelar
cheques, baixar cheques, efetuar resgates de aplicagdes financeiras, podendo entdo assinar propostas,
contratos, ajustar clausulas e condigdes, acordar e discordar, assinar documentos necessarios, requerer,
apresentar documentos exigidos, assinar formular)los gmas fazer requerimentos, prestar declaracdes,

%

DOCUMENTO 3
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autorizar débitos, transferéncias e pagamentos por carta ou outro meio legal, movimentar contas de
depdsitos, requisitar taldes de chegues, notas promissorias, depositar ¢ retirar dinheiro, recambiar moedas,
fazer depositos, transferéncias, receber e dar quitagdo, transigir, assinar e firmar compromissos, renunciar -
direitos, confessar, endossar; aceitar. ¢ avalizar titulos, resolver qualquer assunto de interesse da
Outorgante; Com poderes ainda o dito outorgado, nomear e constituir Advogado para 0 foro em geral
com a clausula “ad judicia”, podendo defender os direitos € interesses da Outorgante perante qualquer
Juizo, Instancia ou Tribunal, Repartigdo Publica Federal, Estadual e Municipal, podendo propor agao
competente em que & outorgante seja autor, réu ou reclamante, © defendendo-a quando for interessado ou
requerido, podendo solicitar audiéncia, participar delas, opinar, acordar, discordar, assinar o que for
preciso, prestar declaragdes, requerer agio competente, acompanhar até final conclusdo, assinando
petices, recebendo notificagdes, podendo apresentar toda € qualquer documentagio necessaria, assinar 0
que for preciso, pagar taxas, preencher formularios, podendo ainda contestar, reclamar, recorrer, requerer,
assinar e firmar compromissos, enfim praticar todos 0s atos relativos € necessarios para o fiel
desempenho deste mandato. Os elementos relativos 4 qualificagdo e identificagdo do procurador, bem
como o objcto do presente mandato foram fornccidos e conferidos pela outorgante, que por cles sc
responsabiliza. Recolhidas as Taxas FARPEN - Fundo de Amparo ao Registrador de Pessoas Naturais, no
valor de R$ 5,01, FEPJ - Fundo Especial do Poder Judiciario, no valor de¢ RS 18,46, sendo os
Emolumentos 92,32, pagos em 24/02/2017. Selo Digital: ADU78877-FC4S. Confira a autenticidade em
https://selodigital.jpb.jus.br. Em fé de verdade assim o disse e outorgou, sendo lavrada a presente
Procuracito, a qual feita ¢ the sendo lida, em alta ¢ clara voz, achou-a conforme, outorgando, aceitando ¢
assinando o Sr. Leonatdo Alves dos Santos, brasileiro, casado, Servigos gerais, portador do Docamento
de ldentidade n® 3.541.727-2°via-SSDS/PB, inscrite no CPE/MFE n® 015.880.584-41, residente ¢
domiciliado na Rua Professor Floripcdes Gomes da Cruz, n° 197, Jeremias, Campina Grande-PB,
devidamente identificado conforme documentos apresentados, que aceila e assina a presente, a rogo da
outorgante que DECLAROU SER ANALFABETA e deixou a impressio digital do seu polegar direito a
margem deste instrumento, sendo dispensadas a presenga € a assinatura de testemunhas, de acordo com 0
Provimento da Corregedoria Geral da J ustica do Estado da Paraiba. A presente procuragao ndo pode ser
substabelecida. Og referidos poderes sdo concedidos por prazo indeterminado. Eu, Shirlaine de Sousa
Melo ( s ), Escrevente Autorizada, lavrei, rubriquei ¢ encerrei esle ato, conferindo
toda a documentagdo necessaria para sua devida efetivaglo, como também, as assinaturas apostas neste
documento. Lu, SIHTRLAINE DE SOUSA MELO — Escrevente do Fechine - Servigo Notarial, subscrevo ¢
assino, estando conlorme o original. (aa) ROZICLEIDESOUTO CABRAL.

Em testempnho ( > ) da verdade. @&
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DOCUMENTO 4  "Td%*

IR 11111 I||||III|
PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIAR%ONETI

A:
Nome: R@’au ook, Saulo (ﬁﬂmnﬂ
Nacionalidade: _Bnmjomm Est. Civit___Solizinn.

Profissao._ G0
ldentidade: 365 5 4”1 CPF o6 3% 684 03

Endersgo:

PROCURADOR: L
Nome:__ L enmonmda Conmamden Jordt Qe

" Nacionalidads: B AN ,Qluux Est. Cwﬂ__QQJ;M
Profissgo;_Quld8 mema,
 \dentidade: Q610363 - CPF: ou R23 424 - 44

Endereco: _Rua, %mg izx,QJufm Wehen, 150, Manane
OJ\;OJ
%OY\C (830G, G\‘%%;} 5596 /QWJ(SB)GI 99‘30’&234

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdio, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais
pararepresentar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim de receber a indenizacio referente
aoSeguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
AutorizagBio dePagamento, Credito de Indenizagfio de Sinistros DPVAT, a
quetenho direito, podendo paratanto requerer o que necessario for,
assinar,substabelecer esta, dar quitagéo e praticarenfim, todos os atos de
direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, davitima

R | | Q'CW“M" 410 9l 2013

Esa test da verdade “Cmpma Crande—f-a 24!02!201
Shirlaire-fe Sousa Relo - Escrevente- : .
[017-005730]E00:R8 49,23 FﬁRFEN R 0,27 FEPI 85—
':Eu} BIGITAL m'isaﬁ-m R

_Prnfira 2 adenbiridads s hﬁm «ffeplodinital tich. ws.br




Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ROZICLEIDE SOUTO CABRAL Sinistro: 3170216121 Data: 06/06/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Professora Zena Brasileiro, 23 - Jeremias - Campina Grande - PB - CEP 58404-160
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Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA COMINUTIVA DO FEMUR DIREITO. VITIMA REFERE DOR NA COXA. AO EXAME FiSICO, APRESENTA DIMINUIGAO DA
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO QUADRIL DIREITO E MARCHA CLAUDICANTE.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATAMENTO CIRURGICO.

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Né&o
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitagdo funcional do quadril direito

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou “c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (N&o existem lesdes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Quadril direito

% do dano: ( X) 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussédo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracéo do dano corporal.
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