
Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2016

Carta n°: 8984613

A/C: LIDIANE SOARES ARAUJO

Sinistro: 3160244457 ASL-0844134/16
Vitima: LIDIANE SOARES ARAUJO
Data Acidente: 25/09/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: EXIGÃªNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/04/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 25/09/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na COMPREV SEGUROS E PREVIDÃ�NCIA S/A de origem onde foi
realizada sua reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- AutorizaÃ§Ã£o de pagamento faltando
pÃ¡gina
- DeclaraÃ§Ã£o de InexistÃªncia de IML
- DocumentaÃ§Ã£o mÃ©dico-hospitalar
ilegÃ-vel
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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2016

Carta n°: 8987322

A/C: LIDIANE SOARES ARAUJO

Sinistro: 3160244457 ASL-0844134/16

Vitima: LIDIANE SOARES ARAUJO

Data Acidente: 25/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.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 SEGUROS E PREVIDÃ�NCIA S/A
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2016

Carta n°: 9580045

A/C: LIDIANE SOARES ARAUJO

Sinistro: 3160244457 ASL-0844134/16

Vitima: LIDIANE SOARES ARAUJO

Data Acidente: 25/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 03/08/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 25/09/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração de Inexistência de IML faltando
página
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Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2017

Carta nº 10548665

a/c: LIDIANE SOARES ARAUJO

Sinistro: 3160244457 ASL-0844134/16
Vitima:  LIDIANE SOARES ARAUJO
Data Acidente: 25/09/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Agosto de 2017

Carta n°: 11470985

A/C: LIDIANE SOARES ARAUJO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170432993 ASL-0300478/17

Vitima: LIDIANE SOARES ARAUJO

Data Acidente: 25/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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, 14 de Agosto de 2017

Carta n°: 11476946

A/C: LIDIANE SOARES ARAUJO

Sinistro: 3170432993 ASL-0300478/17

Vítima: LIDIANE SOARES ARAUJO

Data Acidente: 25/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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, 01 de Setembro de 2017

Carta n°: 11588040

A/C: LIDIANE SOARES ARAUJO

Sinistro: 3170432993 ASL-0300478/17

Vítima: LIDIANE SOARES ARAUJO

Data Acidente: 25/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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, 13 de Setembro de 2017

Carta n°: 11642054

A/C: LIDIANE SOARES ARAUJO

Sinistro: 3170432993 ASL-0300478/17

Vitima: LIDIANE SOARES ARAUJO

Data Acidente: 25/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

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-DPVATP
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

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

TRAUMA CRÂNIO ENCEFÁLICO COM HEMATOMA EXTRA DURAL

TRAUMA CRÂNIO ENCEFÁLICO COM HEMATOMA EXTRA DURAL TRATADO CIRURGICAMENTE COM CRANIOTOMIA E DRENAGEM DE HEMATOMA EXTRA 
DURAL. EVOLUIU SEM SEQUELAS NEURO MOTORAS E COM QUEIXAS DE DÉFICIT AUDITIVO EM OUVIDO DIREITO. NÃO APRESENTOU AUDIOMETRIA E A 
DEFICIÊNCIA NÃO FOI DETECTADA CLINICAMENTE.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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.

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º 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 acometico.

Região Corporal(Sequela)

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - CONCLUSÃO SEM SEQUELAS BASEADO NA AVALIAÇÃO PERICIAL - A VÍTIMA NÃO APRESENTOU AUDIMETRIA QUE PERMITISSE A 
AVALIAÇÃO DO DÉFICIT AUDITIVO CITADO

Local e data de realização do exame médico legal:

PB - JOAO PESSOA, 06/09/2017

RG 3838575

06/09/2017 JOAO PESSOA/PB

x SIM NÃO

SIM x NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170432993 - 2

LIDIANE SOARES ARAUJO

Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

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?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

x Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

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

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): EVANILDO SERRANO DE CARVALHO  nº 0 - GRAMAME - JOAO PESSOA/PB

100%

100%

100%

100%



Assinatura do perito Examinador - CRM



0 AUTORIZA(;ÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO r,,, " ^Z^anPVAT 
Seguradora Líder . DPVAT ílmllU 

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

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

indenjzação no banco. 
EU. L , , f { , r t i \ 1 , f v r x ^ p O / W Q A ^ A O o ^, 7 ^ — ^ A , 
PnRTAnnRfAmnRGN" ^í^^ ' ^ EXPEDIDOPOR 5$/?^ / / / / F E M 3 A L ^ I ^ 

CPF X S ^ J S S S C E ^ - ^ S - S S /CNPJ C C C G C G G C - C C G C O C PROFISSÃO J^ jg^tr^ 
E RENDA MENSAL DE RS %9yO. o Q ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA - ? r . . ; gVKJL _f>(Qni>g>n t^kcuíUo.AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABADCO PRESTADAS. 

r- — — \ 
(�) A Circular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a \ 

I constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, j 
I informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. ' 
V ^ 

<^y^ Para evitar a reprogramação de um pagamento, lembre-se: 

1) Os seguintes documentos não devem, de forma nenhuma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício; 

� Conta pessoa jurídica; 
� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for o titular; 
« Conta tipo FÁCIL: atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
� Conta-POUPANÇA operação 015 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentação financeira mensal de até 

R$2000,00; 
� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (não será aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatório dos dados 

bancários): 

2) O CPF do beneficiário/vítima não pode estar inválido, pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da 
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br); 

3) O CPF da conta informada para depósito não pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro. 

^ 

r i CRÉDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 
^ BANCO AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-CORRENTE, 

r n CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 
^ BANCO 237 � AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITOVERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA. 

r n CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 
BANCO 001 � AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA_ 

Ü 
cs> 

t 
^ 
tti 
(Sl 

*8 

- j 

g 

r n CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO ITAÚ 
BANCO 341 «AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA.SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA 

CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL O Q \ J L \ (S 
BANCO 104 . AGÊNCIApn^g (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANCA H O i 

DECLARO QUE A CONTAACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMAVEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO, 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ACIMA DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA 

v f T ^ - -
LOCAL 7r)í6kD /<^S-^-y.'J DATA ( l P ^ i â é)/ i 

ASSINATURA DO(A) BENEFICIÁRIO (A) \ n '.Aj £y^<P j S ^ f f ^ L / ^ 

ATENÇAO 

O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiàrio/s.obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wvw.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



o AUTORIZAÇÃO 05 PAGAM5NT0 05 IN05NIZAÇÃ0 00 S5GUR0 OPVAT 
Seguradora Líder � DPVAT iiHiii*M!ffSSf||'|j' 

NO n n qiNiqTRD 3 1 ^ 0 ^ ^ ^ . ^ ( CAMPO PREENCHIDO PEU\ SEGU: 

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

EU. ig..r.dL'jOfy>^ .TisaXüp «SKmM^ _ . 
PORTADORÍA) DO RG N" ^ % ^ % . f ) ^ ^ K(PEDIDO POR 5 3 . 0 / ^ / V r S E | v | 3 0 / _ 0 ^ / _ D d ! ^ E 

/CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO J W g x b ^ 
E RENDA MENSAL DE R$ & ^ . 0 0 ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA L o . j j r l ; ü-̂ ma ^ r i i o i y P .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM Ãs INFORMAÇÕES ABAÍ^O PRESTADAS. 

(�) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sâo obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

4> ! y Para evitar a reprogramação de um pagamento, lembre-se: 

1) Os seguintes documentos não devem.de forma nenliuma. ser apresentados: õ! 

� Conta salário e/ou benefício; g; 

� Conta pessoa juridica; 
� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for o titular; 
� Conta tipo FÁCIL: atenção para o limite de movimentação financeira mensal; % 
� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); ' 

' � Conta-POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentação financeira mensal de até 
R$2000,00; i>! 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (não será aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatório dos dados 
bancários): 

2) O CPF do beneficiário/vítima não pode estar inválido, pendente de regularização ou cancelado (recomendamos^á consulta ao site da 
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br); g 

§ 
3) O CPF da conta informada para depósito não pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro. p\ 

CRÉDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) ^ 
BANCOOO ] AGÊNCIA^^SSX-ldNCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-CORRENTE \ J . ^ i ' / 

r i CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 
BANCO 237 � AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA 

r i CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 
BANCO 001 � AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA_ 

r n CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO ITAÚ 
BANCO 341 . AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA. 

r~] CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 
BANCO 104 � AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA_ 

DECIARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO, 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ACIMA DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA 
INDENIZAÇÃO. 

LocAi^g^ Qüa^lo^-?DATAA^ /O4/^o\a 

ASSINATURA D0(A) BENEFICIÁRIO (A) '^0 > cÍj.rVXX .SSHl^fgO h ^ S U ^ 

^ <!T) ATENÇÃO N 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



^-üMM .^/«BtidimBhlO BB 40M 0001 (Capllate) 0808 729 0001 panais localidades) ' i ^ ' 

.SAC OSOO729 072 1 
'Dállãmttftiidltlvo}. 

^ D U d S F l U L 

ügOD 72900811: 
. _ .*MM«da#^i 

ffwO 729 567a."5.' 

Este cartfio 6 emitido peKi Banco do Brasil S g . ^ \ c L 
Se encontrado, favor entregar em q i ^ u e r _ ^ 
agência do Banco do Brasil. 4j 1- JS. ^ 

^ GBfG-03/16 014225101 
J ? f 
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, .Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 
Delegacia Geral de Policia Civil 
Delegacia Geral Da Polícia Civil 

1^ Superintendência Regional De Polícia Civil 
Delegacia Especializada De Acidentes De 

Veículos Da Capital 

GOVERNp 
DAR^BA 

C E R T I D Ã O DE R E G I S T R O DE O C O R R È M r . l A  

N° 00105.01 2016.1.02.202 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa 
interessada, o Registro de Ocorrência Policial N» 00105.01.2016.1.02.202, cujo teor agora passo a 
transcrever na integra: Ao(s) 25 dia(s) do mês de Janeiro do ano de 2 0 1 n e s t a cidade de João 
Pessoa. Delegacia Especializada De Acidentes De Veículos Da Capitai, presente o(a) Deleqadoía) 
de Polícia Civil Policial. FRANCISCO DEUSDEDIT LEITãO FILHO, comigo, CARLOS ANTÔNIO 
DUARTE FÉLIX, ESCRIVãO DE POLÍCIA, ás 16:58 horas, compareceu LIDIANE SOARES 
ARAUJO, nacionalidade BRASILEIRA, profissão [NÃO INFORMADO], naturalidade [NÃO 
INFORMADO], data de nascimento 11 de Outubro de 1995. idade 20, filiação Patrícia Soares da 
Silva e Antonio Ferreira Araújo, Documento - RG: 3838575 SSP/PB, residente Rua Donzinha 
costa,30, [NAO INFORMADO], na cidade de João Pessoa/PB, telefone [NÃO INFORMADO] 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE, no dia 25/09/15. por volta das 00:20h, quando se encontrava como carona na motocicleta de 
marca HONDA/CG 150 FAN ESl, cor vermelha, ano 2012/2013. de placa OFH-6405/PB chassi n° 
9C2KC1670DR400544, registrada em nome de Givaldo Agra Dantas, conduzida pelo rnesmo na 
ocasião que este trafegava pela Rua Radialista Nilton Junior, no conjunto Valentina de Figueiredo 
nesta cidade de João Pessoa/PB, após ser atingido por outra motocicletf? perdeu o controle de 
direção caindo ao solo, e que em decorrência desse fato a notificante veio a sofrer traumatismo 
crânio encefálico e contusão frontal, sendo socorrida pelo SAMU e conduzida ao Hospital de 
Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena, onde se submeteu a procedimentos médicos. 

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicações legais 
contidas no Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme expeço a 
presente Certidão. A referida é verdade. Dou fé. 

L/. oL 
João Pessoa (PB) 25 de Janeiro de 2016 

rnis. -yjqy^-n 

LIDIANE SOARES ARAIJJO 

Noticiante 

^ 
G» 

cn t 
P.. 
CSl 

'S> 

<s> 

m 

CARLOS ANTÔNIO DUARTE FÉLIX 

ESCRIVãO^DE POLÍCIA 

\y----------

^ C A R T Ó R I O C E L E I D A 
,o SEBVIÇO NOr/lflML D/STR/r/U. ' 

S~-t7ÍiF5£nT.s|ô«e?r-
oriqinal qie me foi exibido. Dou fá. CEIEIDA COSTO 
pgálRA SILVA - TabPlia. em 11/03/2016 09:%;54 
Emol:R$2,13 FEPJ R$0,42 
Diqital- ACY95778-G6H. Wttp5://sBlaüoitslai 

Procedimento: 00105.01.2016.1.02.202 
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REGIOHAL JOAO P ^ A 

PREFEITURA MDNICIPAL DK üUAU ^CSSUA 
SECRETARIA MDNICIPAL DE SADDE ̂  

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA 
SAMD 192 REGIONAL DE JOÃO PESSOA - SAME 

p>Ers iTva« »B 

«asf?* 
^ ^ joão Pessoa -PB 

ova CÕO de ato dedaraiório 

IIIIIHIIIIIIIII 

D E C L A R A Ç Ã O 

Atendendo o r è g u e r i m é r t t ó n° 509/170V declaramos para os 
f i n s de d i r e i t o s que donstal em. l ios sos r e g i s t r o s , sobe p r o t o c o l o : 
960445, o a tendimento p r è # # ) i t a l a r r e a l i z a d o p e l o SAMU 192 
Reg iona l de J o ã o Pessoat. ao facElfentáé-LIDIANE SOARES ARADJO, idade 
19 anos, v i t i m a de Ac i (WnW A % j # Á # # moto x moto) 
no dia 25/09/2015, Wa RaAãf#ta Nilton Junior, Bairro: 

Valentina - João Pe&soa} :^ ápx6aâma#am8Rtej;^s"i 00:20 horas, sendo o 

mesmo encaminhado; aó '^o#i-W# de^Vv^ânerg^ia e Trauma Senador 

Humberto Lucena. ' �.-._ . y . ' ' ' �--�--

� l i3 
Cll 

>L. 

João Pessoa, 01 de Outubro de 2015 

a Aügustõ 
tií.-.5M-«A»lü19-i-JP 

g 
* 

JEFFERSON DA ROCHA ADGDSTO 
C o o r d e n a ç ã o do SAME - SAMU 192 

Regional de J oã o Pessoa 

Rua: D i ó g e n e s Chianca, 1777 - Água F r i a - CEP: 58053-900 - J o â o Pessoa 
Fone SAME: (83) 3218-9242; 3218-9125 

- PB 
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pSÇÇ"*™"» tíe fesKtSftda 

DECLARAÇAO DE RESIDÊNCIA 

Eu, ) 
«'-& .̂' £irr\9 A A T S ^ t ^ i t C ^ I y i £7» 

RG ^^ .^ f> .^^^ - ) . data de exped ição3o/n -^/^nJ^ÓrRão 

CPF n9 jpQ ^."o^ O G venho perante a este instrumento 

declarar que não possuo comprovante de endereço en̂ i meu nome. 

sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) Q i x r \ i l J l l n u n Z ^ r V 5 j ) i n c f t r y , D ido f r t % ( l v M l f 

Número 
S / M 

Apto / Complemento 

Bairro Gj<j-\rr/ijUy\Ji 

Cidade \ Kv-íí^ 'P carftOiOQ-x. 

Estado ^j^KjCxÀrrx 

CEP .5%OAí2^ . 1 ) ^ ^ 
Telefone de Contato 9.9 .^%k46-g435 /&S S 
E-mail L / c L fy%ji.)Cioci;rDn Q/ir^^il , r o w 

S l 

K 
s 
I 
G' 

�T< 
O 

â' 
OCI 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: J^on^ ^or-R-to^ nVinh IlolG 

Assinatura do Declarante: \r>,d?, .-^nx (Sf^nD k^fC^wo 



CAGEPA BMaCBBmrrM i r ^ m ] 
« w e m n w k ^ " I , 

COkfiVtMUK 
Ra FMciina Ckat. 22i 

CEFhsamsCT) &7n77M 

COWTA DE cOHSltm K M3M / r . r ^ g sERVTrn. 

P A T R Í C I A S O A R E S DA S l l VA 

RLA !�> A N I L D O SERRANO DK C A R V A L H O S/N 

G R A M A M E ^ 

JOAO PESSOA 

Inscrição 

C C C C D C ^ I p ^ 

füR/mifi 

58030-000 

091 <*7 ItA 

SM QuanWads de Econonias Responsável 

H i d r i > n i s J 1 , ^ k t i J U | ' L o c L Í ^ 

3| oimmoi I ç I , „ ^ - AOOA 1381031 mmmai 
I I C A D O 

í l l U J i . 
ioEsc 

O T E S C L U 

A ^ ^ O R , , CONSUMO ( ^ ) , MUM. OE DIAS , PKOXim LEITURA 

, t r - r , 29 /03 /2016 
L E I T . I QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2011-HS 

0 NUMERO DE AMOSTRAS 

PARÂMETROS 

COLIFORMES 

CLORO 

TURBIDEZ 

COLIFORMES 

DADOS REFERENTES A:JMi/Z@]f< 

1171 1175 

HIST. DE CONS./ANOR 

SET/2015 

OUT/2015 

NOV/2015 

DE2/2015 

JAN/2016 

FEV/2016 

MEDIA(H) 

4 

4 

4 

3 

5 

5 

4 

0 

0 

0 

0 

V) 

EXIG. ANALIS. CONFORME 

294 284 284 

294 2&4 284 

294 284 284 

0 & & 

= 
R$32,78 

VAIOR APPnxni.nf, np TfíTnilTnj 

VE.NCJ MENTO: 

"'"'imnií 

i ^ r ^ i ^ ! 
"«̂ ^ 

kwJS Z B 1 a 

1 T ™ « ™ « « : « 0 « . 

INFORmcOES CERAIS-

PARA^SUA COMODIDADE. PAGUE SUA CONTA PEIA INTERNET OU DEBITO AUTO 

a 
S 
4^ 
^, 
C l 

5\ 
G l 
�Jí 
G ' 

^ 
é 
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Documentação métfico Hospitalar 

+ 
DECLARAÇÃO 

In t e rnação 
CRljZ\'íRi£UU HEETSHL BLASEEHU 

Declaramos para os devidos Gns que o(a) paciente 

. 4 c o u ^ , portador do RG 

n« 2 f 3 E l E ã s O j f ^ e s t á ou esteve intemo(2) neste Hospital para tratamento médico do dia 

/og / j ^ . 

João Pessoa, ^ de ^3 de Qa/S 

xá .̂,... I 

O-^' 

Assistente Social 
, „ F(NG).APCSOC.022-

M m m i m « m 9 % 0 6 0 9i0^wG0^'.0i 
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RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAl 
HEETSHL 

rmTrmÃ̂ ÃõTõ-̂ ENTE 
Nomç.Completo: ^ jU^-O^-^S — 
_ _ _ k ' lI^iA^ü G— -'—-

- i : 

CRM ; 
Endereço: 

UF N« 

UF 
Cidade; _ 

Telefone 

TaTlmbo do M édico 

paciente;—z— 
" V \ 

Enderego: " _L_0^_(_jZJ 

.h.sí-i^^^--—--prescriçSo; — 
��XTiQ/ST-'̂ -̂

__p-yjAD-

n,)^/ 
Pata; _ _ _ / _ - - ' 

lFriíTiiT^^^^^^^°^^''"'°' 
Nome Com pleto; 

M édico 

IDE 
NTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

Tarimbo do Médico 

Data ; / 1-



'̂ '̂̂ r̂ ^ 

REGIONAL JOAO PESSOA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA 
SAMÜ 192 REGIONAL DE JOÃO PESSOA - SAME 

/ 

% ^ ! ^ ^ c ^ ^ 
Agua Fria-CIP 58053-900 j 
^ joão Pessoa-P; 

D E C L A R A Ç Ã O 

Atendendo o eqmerimento' n° 509/170/ declaramos para os 
fin s de d i r e i t o s que consta" era nossos registros.-,, sobe protocolo: 
9GÒ445, o atendimento pré-hospitalar realizado".pelo SAM% 192 
Regional de João Pessoa ao paciente LIDIANE SOARES ARAÚJO, '%idade 
19 anos, vitima de Acidente Automobilistico (Colisão moto x moto) 
noi dia '25/09/2015, Rua Radialista N i l t o n . Júnior, Bairro: 
Valèntina-- João Pessoa - aproximadamente às 00:20 horas, se#do o 
mesmo; encaminhado ao Hospital de Emergência e Trauma GeKador 
Hümberto Lucena. ' ^ 

João Pessoa, 01 de Outubro de 2015, 

_ j g 

UlagC I 
Û 3Í3 J 

i i i 
vQSoS 

tha Augusto 
tíf.-.S5-6-SAMU19i-JP 

JEFFERSON DA ROCHA AUGUSTO 
Coordenação do SAME - SAMU 192 

Regional de João Pessoa 

Rua: Diógenes Chianca, 1777 - Água F r i a - CEP: 58053-900 
Fone SAME: (83) 3218-9242; 3218-9125 

J o ã o P e s s o a PB 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA' 

DIVISÃO MÉDICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DQ PACIENTE LIDIANE SOARES ARAÚJO 
DATA DE NASCIMENTO 11/10/95 
NOMEDAMÃE PATRÍCIA S O A R E S DA SILVA 

DADOS EXTRAÍDOS 
BOLETIM DE ENTRADA N.° 868.307 
PRONTUÁRIO N.° 90.652 
DATA DO ATENDIMENTO 25/09/15 
HORA DO ATENDIMENTO 01:18 
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTO 
DIAGNÓSTICO (S) TCE + HEDA + CONTUSÃO FRONTAL 
CID,10 V 22 + S 06 

AVALIAÇÃO INICIAL: 

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIÇO, VÍTiMA DE COLISÃO MOTO X MOTO, RESGATADO PELO 
SAMÜ, COM TCE, APRESENTANDO-SE SONOLENTA, CONFUSA, COM ESCORIAÇÕES EM MMSS E EMfe 
AMBÒS OS PÊS. NÃO USAVA CAPACETE ( SIC ). GLASGOW 13, SEM DÉFICIT MOTOR. 

. i i U EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 
TC:tjÉ CRÂNIO- RELATO NCR- HEMORRAGIA EXTRA-DURAL FRONTAL DIREITA, COM DISCRETO 
bÉé\>IO DA LINHA MÉDIA + PEQUENA CONTUSÃO FRONTAL DIREITA. 
RX DÉ COLUNA CERVICAL 
RX DE TÓRAX 
RX DE BACIA 
EXAMES LABORATORIAIS PRÉ-OPERATÓRIOS 
USG DE ABDOMEM TOTAL FAST 

TRATAMENTO 

ipktíjpNTÉ SUBMETIDA Ã TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA DRENAGEM DE HED FRONTAL 
ÉSàuERDO. OPERADO POR DR. MAURO GUERRA + MEDICAÇÃO + FISIOTERAPIA MOTORA E 
RESPIRATÓRIA. 
ALTA HOSPITALAR: 
DATADAEMISSÃO: 

11/10/15 COM RETORNO AO NCR NO HTOP 
27/11/2015 

n 
^ 

Dr̂ . Joacila Braga Brandão 
CRM: 1741/PB 

'ATENÇÃO: Este documento destina-se a comprovação de atendimento liospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 

" r^ A « ^ ^ r\o.T.RAR&LWO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 

" : ' " % % & C E L . E m A ^ 

. 

h t t p5s / / se l od ig i 4ak , t i pM f f i ^oHÕ. . , . . » . . _ ; . ^ 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DA PARAÍBA 

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 
Laudo Médico / Resumo de Alta 

1 

tome: , ,/\ 

.>v^c^ / I f M O r o Sexo: 
^ n ^ i N w / i 

Cor 
R^Viryx 

Data de 
admissão: ^ / c c ^ / , ^ -

Regis.ro. g y., ^ Q > 

Ciínica: 
\ ) N v O 

Enf: 

Data da 
alta: ^^1 j i o j l S" 

Diagnóstico inicial 
LE 

Diagnóstico final: 

Outros diagnósticos: 
A-ççiv |/% r o M S ̂ -̂̂ /̂  P \; ( '̂'yL 

N N ^ 
Principais exames: 

o Cf L y ^ '\ 

Cirurgia realizada - data e equipe: 
f \- - M|^/io (zj-^^c-nfA-ZL-

l i ! i D r r A C C t : ÁL n 
Terapêutica medicamentosa: 

: À . . ^ L . Á 

^Ar)/ l .« < i-TT k j l_ i l L 

'Anatomia patológica: 

infecção: sim { ) não (iQ Coleta de matéria!: sim ( ) não (X) 

'Resultado bacteriologia: 

Condições de alta: Melhorado ( ) Removido ( ) A pedido ( ) Curado ( ) Óbito ( ) 

?esumo clinico: história evolução, terapêutica, complicações: , 
i'' '' � h A /i^. . rç- c&M A / v ú c üc i"C 

V*. ' 4 - ^ ys í . 
'Üx-, 

ihALáLüj fP-AA." k ' ' 6 ' W , ' i ' v l ' " ' , L f CüA .VU' 

, y V y ^ / t ^ / l f V 

íury<.... L^^^Jijí^y) 
<-.�. ;/.. a -

-oW: 0?v^. í-yg; t-O 
1 prTx,/-^ - v � 

Dieta: Qf 
Orientações Pós Alta 

L \. \^ 
Repouso: 
relativo em casa por, 
'retorno às atividades sem esforço físico em, 

dias. 

í. 3 
§2 @ ^ 

i l l ! 
lití 
a- ^ 
< 
u 

k"" K 

R ,g í * :| â g j 
i i i 

!la 
Eb 'g 

.11 
dias. 

dias e com maior em, dii : retorno âs atividades com esforço físico leve, 
1 Cuidados com a ferida operatório: lava-la com água e sabão duas vezes por dia se sentir dor, \  
Ivermelhidão ou inchaço no locai ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Hospital EstadualL .  
Emergência s Trauma Senador Hurnbertp Lucpna. ,  
Medicações para casa: cà-.-. v ^-c u � iv ; y v y .jy,'i �! 
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Retorno: 
Ào posto de saúde 
Ão ambulatóno 

em \ '-'i ^ „ 

| t - T i ; f 
para retirada de pofim, ., 

em 30 dias para révisâa /f-

João Pessoa: - \ de XU de T 7 V 
A. Ass. mmM^RM 
Este documento d 
ESCOLAS, MINISl 

estina-se a aprovação de 
ÉRIO DO TRABALHO. CC 

atendimento hospitalafrfara D IML, INSS, EMPRESAS, 
NTINUIDADE DE TRATAMENTO. 



Laudo n°: 03.01.06.012016.00828 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA] -./ 
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANÇA E DEFl SA SOCIAt 

INSTITUTO DE POLÍCIA CIENTÍFICA 1 "�� � 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAĴ  . �� , 

GERÊNCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LÍEGAL 
GERÊNCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERÍCIAS MÉDICA E ODONTOLÓGICA LEGAL 

C: 69216 

1 �! 

LAUDO TRAUMATOLÓGICO 
Ferimento ou ofensa física f 

f 
Data do exame: 29/01/2016 Hora do exame: 00:00 

íllM 

órgão Requisitante: DAV. n° da Solicitação: 039/2016 Autoridade Solicitante: Francisco Deusdedit 
' Leitão Filho. Nome: LIDIANE SOARES ARAÚJO , 20anos, sexo: feminino Raça/cor: filho(a) de: 
� Antônio Ferreira Araújo e de: Patrícia Soares da Silva , Estado civil: solteiro(a). Nacionalidade: 
I lbrasileirã. Natural de: João Pessoa/PB. Profissão: atendente de telemarketing. 

HISTÓRICO: Acidente de moto em setembro de 2015. Sem queixas. 
Êè 

DESCRIÇÃO: Ao exame, periciando sem debilidades. Conforme laudo houve hematoma extradural \ 
tendo sido operado. Cicatriz a direita ao couro cabeludo. 'ifi, 

: QUESITOS: g 
1) Há ferimento ou ofensa física? SIM. 3̂ 

. 2) Qual o meio que o ocasionou? AÇÃO CONTUNDENTE. g 
: 3) Houve perigo de vida? SIM, POR LESÃO INTROCRANIANO. _ | | 
4) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou função? NÃO. 
5) Resultou incapacidade para as ocupações habituais por mais de trinta dias? SIM. | l 

I 6) Provocou aceleração de parto? NÃO. _ 
7) Resultou perda ou inutilização de membro, sentido ou função? NAO. _ ' 

, 8) Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incurável? NAO. 
\ 9) Resultou deformidade permanente? NÃO. 
; 10)/Pcqvocou aborto? NÃO. 

/ / / 
Dr(a);AleMAáfW(raptá/Trigueiro 
IteritiKOíícial Médipo/Legal 
Mat:155.452-3 CRM 492S/PB C A R T Ó R I O C E L E I D A 

J° SERWÇO NOT.URIAL DISTRITAL 
mm COMARCA DA CAPITAL 

,gâ!^%r^.^-";g#Mi3^#^ 
original qüe_me foi^^exibido. Dou| fé . CÈEIDA ( # « 
PEREIRA SILW - Tabeliã, lem 17/05/2016 14:09:19 

. Ehól:R$2,13 FEPJ R$0-42 FARPEN:R$0,25 ISŜ  
Digital- Mtó56l44If'f Consulte em 
https://selaligiM«tápbJ«sJteoMocei^^ 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DÇ ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL'-

lâ SUPERINTENDÊNCIA REGIONAL DE POLÍCIACIVlí 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEÍCULOS DA CAPITAL r f ; 

Rua Manoel Rufino da Silva, SN, Central de Polícia - João Paulo II, João PfesfòS- PB, CEP: 58076-005 

Io ô . 

^̂ ŷ::- ' /' 
( 

Requisição de exame n5 039/2016 V 
Exame requisitado: TRAUMATOLÓGICO 
Autoridade requisitante: Francisco Deusdedit Leitão Filho 
Remeter o laudo para Delegacia de Acidentes de Veículos da Capital 
João Pessoa (PB), 28 de janeiro de 2016. 
OBS: 

Senhor Gerente, S 

Solicito de Vossa Senhoria que seja submetida a exame trauníatológico a pessoa 
abaixo mencionada: 

A Nome: UDIANE SOARES ARAÚJO 
*> Nacionalidade: Brasileira 
� Naturalidade: João Pessoa/PB g 
� Estado civil: solteira M 
� Idadè: 20 anos ^̂  

� Profissão: Atendente de telemarketing h 

� Escolaridade: Ensino Superior incompleto ; 
*> Filiação: Antônio Ferreira Araújo e de Patrícia Soares da Silva 'ti 
<* Documento de Identidade: 3.838.575-SSP/PB S 
<* Endereço: Rua Donzinha Costa, nS 30, Valentina de Figueiredo, nesta capital 
� Teiefone: (83) 

Histórico: Vítima de acidente de trânsito ocorrido no dia 25/09/15, por volta de 00:20h, na Rua 
Radialista Nilton Júnior, Valentina de Figueiredo, nesta capital. 

%1 
'^''V.2SL9»SSkÂ'°^ #m /<' n 

I m ^ ã - ^ i - ^ S ^ f ^ y ^ ^ K - FÍd»jáffiríiáíX. 
, original gije „ tiB fp i .exibido.: Dat -fé. CELEIDA OBD Delegado de Polícia CMI 
FS^IRA SILVA - Tabeliã, em- 17/05/2016 14:09:9 
EflBl:f?$2,13 FEPJ R$0,42 FARFSI:M0,25 IS RKLlí Sela. 
í)iQital- ADH65617-L342 Consulte em M 'JF^ 
https://selodigMabití^j«Stfèpo;,o=,teW3.õ^ 

ilustríssimo Senhor 
Dr. Fábio de Almeida Gomes 
MD. Gerente Executivo de Medicina e/ 
Odontologia Legal/GEMOL/SEDS. 
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LIDIANE SOARES ARAÚJO 

REGISTRO 
QERAL 3 . 8 3 8 . 5 7 5 

a - a - e -
NATURALIDADE 

JOÃO PESSOA-PB 
DOO ORIQEM 

NASC.N. 9. 609 FLS �nwa^UV 
CARTÓRIO 11= JQÃÓje.ÈSS^-^ 

l Q ? . 6 § 0 . 8 5 4 - 0 6 
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Laudo n": 03.01.06.012016.00828 

imtií'ií*.̂ ;K?í=.c<»p«fc 

/ y �'- ,-� 
CJOVERNO DO ESTADO DA P A R A Í B A ! r j 

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANÇA E DEFI ̂  SÚClAllí 
INSTITUTO DE POLÍCIA CIENTÍFICA .li 4 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL : j " \ f y- y 
GERÊNCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGÍA ÍJEGAL 

GERÊNCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERÍCL^S MÉDICA E ODONÍBÓLÓGICA LEG^L 

C: 69216 

LAUDO TRAUMATOLOGIC0 
Ferimento ou ofeása física 

V 
Data do exame: 29/01/2016 Hora do exame: 00:00 

Órgão Reqüisitante: DAV. n° da Solicitação: 039/2016 Autoridade Solicitante: Francisco Deusdedit 
Leitão Füho. Nome: LIDIANE SOARES ARAÚJO , 20anos, sexo: feminino Raça/cor: filho(a) de: 
Antônio Ferreira Araújo e de: Patrícia Soares da Silva , Estado civil: solteiro(a). Nacionalidade: 
brasileira. Natural de: João Pessoa/PB. Profissão: atendente de telemarketing. S 

HISTÓRICO: Acidente de moto em setembro de 2015. Sem queixas. g 

DESCRIÇÃO: Ao exame, periciando sem debüidades. Conforme laudo houve hematoma extracgral 
tendo sido operado. Cicatriz a direita ao couro cabeludo. 

QUESITOS: 
1) Há ferimento ou ofensa física? SDví. 
2) Qual o meio que o ocasionou? AÇÃO CONTUNDENTE. 
3) Houve perigo de vida? SIM, POR LESÃO INTROCRANIANO. 
4) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou função? NAO. 
5) Resultou incapacidade para as ocupações habituais por mais de trinta dias? SIM. 
6) Provocou aceleração de parto? NÃO. 
7) Resultou perda ou inutilização de membro, sentido ou função? NAO. 
8) Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incurável? NAO. 
9) Resultou deformidade permanente? NÃO. 
10) /PrOvocou aborto? NÃO. 

cr. 
(Sf 

C l ' 
K l 
o : i 
K> 

S 

raoKyTrigu Ingueiro 
Scial M6dî #/íegal 

Í155.452-3 CRW 4928/PB 

j f f . C A R T Ó R I O C E L E I D A ? 
« M ^ L r" SERV/ÇO WOMBMÍ. O/STH/TAI. 4-'̂ ^ ' 

^ COMARCA OA CAPrrAL 
K l * JUSCEUNO KUBITSCHEK S.W" � EBNESTO GEISEL CEP seOTMOO � JOAO PESSOA PAHAIBA rElEFAX' 163) 32S1-«l7e 

Certifico que a presente copia é a rsprcsluCto fiel do 
original que me foi exibido. Dai f é . CFI FIDA CÍBtl 
PEREIRA SILVA - Tabeliã, em 11/03/2016 09:09:51 
Emol:R$2,13 FEPJ R$0,42 F6RPgi:R$0,25 IgSMO.lL Selo. 
Diqital- ACY95779-DS8J 
htÈpsz^/slodigiW» 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARÍA DE SAÚDE DO ESTADO DA PARAÍBA 

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

Laudo Médico / Resumo de Alta 

Nome: f 

L \ r>sv.Jk, ; \u r o 
Registro: g / ^ ^ g 

Ida.de2^ Sexo; 

I^rv ' rv ty//; 
Cqq 

y.^^fLD^ 
Clmica: 

W Z s j ^ 
Enf: Leito: 

Data de 
admissão: ^ / G ^ f í T 

Data da 
aita: 

Diagnóstico iniciai: 
í Lt:, 

Diagnóstico f inal: 
fWnv , : % TOM A g > -/i^Ve 

Out ros d i a g n ó s t i c o s : 
N ^ h ^ 

Principais exames: 
T ~ i L O-i f f Ç / Z / ^ / v -sO 

Cirurgia reaiizada - data e equipe: 
i c/i Trà W ;rmi4-/0:cA,v%^ 

D r r A C C (Az ) l f n r . .j--< W > AÃ> _̂ ^ VA/~> 4=^ 
Terapêutica i^edicamentosa: 

� fVo^v t- r . L_ 
Anatomia patológica: 

infecção: sim { ) não {-4^ Coleta de material: sim ( ) não (X) 

Resultado bacteriologia: 

Condições de alta: Melhorado ( ) Removido ( ) A pedido ( ) Curado ( ) Óbito ( ) 

Resumo clinico: liisíória evolução, terapêutica, complicações: / 
^ / h -M tX A � /7 ü ^, CêA,; M f ü r t> iu 
.jZWLv.m rt^ f hr., -jnri^i^h^ ^ . ,-.A-^/ICI ^ e'-''^U ( 

— ^ ^- . y y y y y y / ! . T Í / ^ T N . - ' » m c ^ v A á J h n l í O - - H ^ D r . p ) ^ : ^>Z / 
r ^ o i f.-v. kr^/^ry^miAnuff , C^j!^ t-A.elh^n- prTr,^ U/Y 

-ex Q j r t ^ Ai?yUt<a> K*^; � 

Dieta: O / t \ L \ , \ [ ^ 
Orientações Pós Alta 

dias. 
dias. 

dias e com maior em, dias. 

Repouso: 
relativo em casa por, 
retorno às atividades sem esforço fisico em,_ 
retorno às atividades com esforço físico leve, 
Cuidados com a ferida operatório: lava-la com água e sabão duas vezes por dia se sentir dor, calor, 
vermelhidão ou inchaço no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Hospital Estadual de 
Emergência e Trauma Senador Huniber^o Lucpna. 
Medicações para casa: -"H cLc/v 4-c L �̂  í v � / v w .t\ >; 4 ^ 

Retorno: 
Ao posto de saúde em 
Ao ambulatório \\rTí}^P 

I -Sy^tV^^ « 

João Pessoa: H de l ò de - ^ ' T 

para retirada de p 
em 30 dias para révisão^ 

Ass. Méi 
Este documento destina-se a aprovação de atendimento hospitalaípara DML, INSS, EMPRESAS, 
ESCOLAS, MINISTÉRIO DOTRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. 



adora Líder � DPVAT 

îJENTÎ CAQÃO 
vmu.y// '2v^/ ' / f / y f&V^ 
DATA DO ACIDENTE 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

/ ^ / ^ P _ ^ / C ; x ^ P P n . v f T i M A 

MEt 

40 DO PORT QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( J ^ VÍTIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARENTESCO COM 

AVÍTIMAÉ / i ^ ^ ^ v ^ / " / ^ W ^ ^ U P ^ . 
ENDEREÇO DO P O P T A O n R / f / A ^ / Z ^ y O / { ^ / / ^ K ^ í ) ( W ^ W l 

N° COMPUMENJ0;2 BAIRRO y ^ ^ 

r , n A n F ^ ; f ) x ^ y k ^ 6 ^ ^ Z / | i P CEP j f ^ ^ ^ ? / ^ ; ^ / ^ / 

F.MAi(^^^/^r;^3j/<^/ ^ 6 2 ^ ^ ^ ppn.P (g)") j g M á ^ k g ^ 
K ^ C í ? ^ y 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

^ DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
ÇyfREGISTRO OE OCORRÉNCIAEXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL- CÓPIA AUTENTICADA: DSIM D N A O 

j / ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVlTlMAOU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA OE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

l/f\ CPF OA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) 

LAUDO DO IML-CÓPIAAUTENTICADA: DSIM ONÃO 

( ) NA IMPOSSIBILIDADE OE APRESENTAR a U^UDO DO IML: DECIARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE L^UDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PEL^VÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE.COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

( X f BOLETIM DO PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES) 

(yfCOMPROVANTE DE RESIDÊNCIAEM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

(XJ AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVlTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÁRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCÁRIO 

13 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ' ' ^ 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIOÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIASIMPLES) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES). OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( ) OUTROS DOCUMENTOS : 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTAAVÍTIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃ| y3(H}&)#'B^^%8^ '^'(%7^')^^Sè : -^^^^^^ -Âíôjí Q^SSINATURA '^^��^V''^^^ 

OCUMENTOS BÁSICOS-DAMS - -

) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEIAAUTORIDADE POLICIAL- CÓPIAAUTENTICADA: DSIM DNAO 

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) 

) RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESÓES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE f. O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIASIMPLES) 

) COMPROVANTES (ORIGINAIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS) DE FARMÃCIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUÃRIO MÉDICO (CÓPIASIMPLES) 

) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVlTIMA (CÓPIA SIMPLES) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (CÓPI A Sl MPLES) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAUSE HOUVER (CÓPIA SIMPLES) OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( ) OUTROS DOCUMENTOS : 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTAAVÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
/ � MORTE = R$ 13.500,00 

/ . INVAUDEZ PERMANENTE � ATÉ R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 

\ � DESPESAS MÉDICAS (DAMS) « REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOLSO), ESTE VALOR 
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROV 

^DADOCUMENTAÇÃO 

\ l 

O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS, CONTAD 
COMPLETA NA SEGURADORA LlDER DPVAT / / ' ' " ^ 

COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITAJljoS DOCUMENTOS COMPLEMÉNTARÉS. COMO OS 
USTADOS NESTE FORMULÁRIO 

PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE VV*IW.DP(kT:EGM;RD#MRrO.C(|M.BR OU LIGUE 

GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 " 

TODOS OS DOCUMENTOS DEVEM ESTAR LEGÍVEIS / 

^ PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

DATA ,<r^l/oA /ücüG 

^ " 1 ^ _ _ IDENTIDADE 

RESP0N^%6LPEPlBEÇ^^NT0 NOS CORREIOS \̂  

MATR.CORREIOS DATA 

NOME 

^//i^^fF%TR. CORREIOS f l f / j f / : ' -

/W////;y; /̂ (/f //̂ ('̂  



b/15 

Seguro 
D P VAT 
Seguradora Líder 

PEDIDO DE SEGURO DPVAT 
site: mvw.dpvatsegurodotransito.com.br 

SAC DPVAT 0800 02212 04 

m ^ I L o L c o m M ^ ycun^dpvatoM, IWteccom/dp^ 

www.viverseguronotransito.com.bi , ^ , l / ^ / & ; 
BLOG 

REMETENTE I Sender 

vví^ i j 

ENDEREÇO/Address 
- \ ^ 

\ K 

"/ f'*̂  

CíPlzip 

_.W;^ 

TttCICUR MATERIAIS É PRÊSERVAR O MEIO AMBIEKTT 



"."".r.' ír "*)2i>;;.í':í 

PROtOCOLÕ DE ENTREGA DE DOCÜMENTOS 
llill 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO : 

ASL-0844134/16 . 
Vítima: LIDlANE SOÁRES ARAÚJO 

- "̂ CPF: lÓ9.650.8:54-0j5.-' ' 

. DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: fróprio 
- ' Data do.Acidente: 25/09/2015-
Titulando CPF: LIDlÁfílE SOARES ÂRAUJO' 

Sjnistro. ; ' " ' - 7 > . \ , " 
boçurpentaçio médico-hospitalar . _.,(�� 1 ^ .. " �. 

� V . �� � ' '-'.. 
Outros � .', � ' ' .. , , 7. 

�' ' ~ " � - . " � .. : ;� � '�'(.-'.''--'' " � 
LIDIANE SOARES ARÀÜJO : 109,650.854-06 

;� � '�'(.-' , � - '.' . '' 
. � 7 � �. Autorização de pagamento 5. 

� � -. 
. . ' '. ' 

ATENÇÃO; � � � \ , . - ' " ^ 

- O prazo pára o pagamento da Indenização é' de 30 dias, contados a partir da Entrega da documentação 
completa. Para acompaniiar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguf6.com.br ou 
ligue 0800-0221204. � � ;.. ' / " t . ' 

- A indenização por hivalidez permanente é de até R$ 13.500,00: Esse valor varia conforiné a gravidade das 
seqüelas è de acordo com á tabela de següró prevista na lei 6194 / 74. ' , - ,̂  

" - / ' ' ' / ."C ' ^ ' . . ' . - / . l ' ' 
Documentação recebida sem conferência. - ' . / . ' ' . í í 

Portador dã documentação entregue 

Dáta: 10/08/20Í& 
..Nonhe: .LIDIANE SÓÁRES ARAÚJO 

ÇPF : .109.650.854-06 

Responsável pelo recebimento na seguradora 

bata: 10/08/2016: 
Nome: Sharon David.Mendes 

CPF: 172.999.967407 

LIDIANE SOARES ARAÚJO Sharon David Mendes -. 

' i ' ^ 

A'.-



<J 
Seguradora Líder � DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO 

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 

VÍTIMA t o A j j ^ j Ç y y ^ Ô j Ç Ç ^ l g e O ^@^aA^C2_ 

DATA DO ACIDENTE S 5 / ( T ) ^ / O CPF DA VÍTIMA . S O ^ G ^ O O G 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR M VÍTIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

AVÍTIMAÉ ]<úA:i-\N\^ ^*OC%Kf/3 kxJa^J^ 

ENDEREÇO DO PDRTAnOR QiJ io , jájQ^^-ryS^jpj^., 

N" 3 ^ COMPLEMENTO BAIRRO \/^j^íâ^JW^ 

CIDADE j-Q^ 'VoyVQgan^ UF '25 CEP S%0 

] S 9 5 f ^ / ; i v \ k i L TELEFONE(fâiâ^^i^riSM^ E-MAlL 

eCO N\ 
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

'y/ÇmiOO DO IML (CÓPIAAUTENTICADAE LEGfVEL) 

( ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA 

^^^BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

' ( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

^>^MJH 

(ORIGINAL) 

"ORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÁRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ^ 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA Dt TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL). OU 

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( 1 D ^ 

DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS x 
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADAE LEGÍVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESÕES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL),COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTAAVÍTIMA MENOR. DE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

VALORES DE INDENIZAÇÃO \ 

� MORTE = R$ 13.500,00 
' INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 

� DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VAUOR 
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

' O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS.CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

COMPLETA NA SEGURADORA LÍDER DPVAT 

' COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 

LISTADOS NESTE FORMULÁRIO 

' PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.DPVATSEGUR0D0TRANSIT0.C0M.BR OU LIGUE 
GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

DATA 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

^ y / ^ ?6 
RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

5 ^ 5 IDENTIDADE 

ASSINATURA �joiirf. gfYU 'cuossi<^or\ fw, 
^ 

\ 

DATA ' I V M / I Ô MATR. CHEIOS ^ Y ^ K ) 

NOME 

\SSINATURA 

Hat. 8.477.789-3 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
LIDIANE SOARES ARAUJO Investprev Seguradora S/A
3170432993 João Pessoa Invalidez Permanente

25/09/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/09/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TCE

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITE AVALIAR SEQUELA.

 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:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LIDIANE SOARES ARAUJO Investprev Seguradora S/A

3170432993 João Pessoa Invalidez Permanente

25/09/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CRÂNIO ENCEFÁLICO COM HEMATOMA EXTRA DURAL

TRAUMA CRÂNIO ENCEFÁLICO COM HEMATOMA EXTRA DURAL TRATADO CIRURGICAMENTE COM CRANIOTOMIA E
DRENAGEM DE HEMATOMA EXTRA DURAL. EVOLUIU SEM SEQUELAS NEURO MOTORAS E COM QUEIXAS DE
DÉFICIT AUDITIVO EM OUVIDO DIREITO. NÃO APRESENTOU AUDIOMETRIA E A DEFICIÊNCIA NÃO FOI
DETECTADA CLINICAMENTE.

Sem sequela

06/09/2017

Observações: NÃO APRESENTA DEFICT COGNITIVO E/OU MOTOR RELACIONADO COM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
*NOTA DO REVISOR - CONCLUSÃO SEM SEQUELAS BASEADO NA AVALIAÇÃO PERICIAL - A VÍTIMA NÃO
APRESENTOU AUDIMETRIA QUE PERMITISSE A AVALIAÇÃO DO DÉFICIT AUDITIVO CITADO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

SEM SEQUELAS

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB

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

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LIDIANE SOARES ARAUJO Investprev Seguradora S/A

3170432993 João Pessoa Invalidez Permanente

25/09/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CRÂNIO ENCEFÁLICO COM HEMATOMA EXTRA DURAL

TRAUMA CRÂNIO ENCEFÁLICO COM HEMATOMA EXTRA DURAL TRATADO CIRURGICAMENTE COM CRANIOTOMIA E
DRENAGEM DE HEMATOMA EXTRA DURAL. EVOLUIU SEM SEQUELAS NEURO MOTORAS E COM QUEIXAS DE
DÉFICIT AUDITIVO EM OUVIDO DIREITO. NÃO APRESENTOU AUDIOMETRIA E A DEFICIÊNCIA NÃO FOI
DETECTADA CLINICAMENTE.

Sem sequela

06/09/2017

Observações: NÃO APRESENTA DEFICT COGNITIVO E/OU MOTOR RELACIONADO COM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
*NOTA DO REVISOR - CONCLUSÃO SEM SEQUELAS BASEADO NA AVALIAÇÃO PERICIAL - A VÍTIMA NÃO
APRESENTOU AUDIMETRIA QUE PERMITISSE A AVALIAÇÃO DO DÉFICIT AUDITIVO CITADO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

SEM SEQUELAS

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB

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

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ
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