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Seguradora Lider - DPVAT

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.: EXIGA2NCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/04/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 25/09/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- AutorizaA§A£o0 de pagamento faltando
pAjgina
- DeclaraA§A£o de InexistA?ncia de IML
- DocumentaA§A£o mA®©dico-hospitalar
ilegA-vel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGUROS E PREVIDAENCIA S/A de origem onde foi
realizada sua reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

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 indenizagao.

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo 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 3 COMPREV SEGUROS E PREVIDAZNCIA S/A
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

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.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 03/08/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 25/09/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2017

Carta n2 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 AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Agosto de 2017
Carta n®: 11470985

A/C: LIDIANE SOARES ARAUJO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 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 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 mdos 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 informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo 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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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017
Carta n®: 11476946

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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 indenizacdo 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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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017
Carta n®: 11588040

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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 indenizacdo 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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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 TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170432993 - 2
Nome do(a) Examinado(a): LIDIANE SOARES ARAUJO
Endereco do(a) Examinado(a): EVANILDO SERRANO DE CARVALHO n?¢0 - GRAMAME - JOAO PESSOA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Nimero:  RG 3838575
Data local do exame: 06/09/2017 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRA DURAL

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRA DURAL TRATADO CIRURGICAMENTE COM CRANIOTOMIA E DRENAGEM DE HEMATOMA EXTRA
DURAL. EVOLUIU SEM SEQUELAS NEURO MOTORAS E COM QUEIXAS DE DEFICIT AUDITIVO EM OUVIDO DIREITO. NAO APRESENTOU AUDIOMETRIA E A
DEFICIENCIA NAO FOI DETECTADA CLINICAMENTE.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

[ Jsim NAO

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

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

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

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
_ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
[ J1o% [ Jes% [ |so% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso% [ 7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso%w [ 7s% [ |100%
¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

engquaramento no campo das observagdes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - CONCLUSAO SEM SEQUELAS BASEADO NA AVALIAGAO PERICIAL - A VITIMA NAO APRESENTOU AUDIMETRIA QUE PERMITISSE A
AVALIACAO DO DEFICIT AUDITIVO CITADO

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 06/09/2017
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

7 il
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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Sgra{?m Lider - DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO [ ”"ﬁﬁﬁﬁ!fifﬁﬁﬁb ]

e ]

N°DOSINISTRG .. . & ({AMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulitio deve ser preenchido exctusivamente com dades do bepefitiario da indenizacas do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceinps,
ginda que esses scjam procuradoies. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e Sem rasuras, pafa evitar abiaso ng recebimento da

ingea nlzaqén no bango.

El__ g perdy oo QWK__'J A‘rﬁj;_.ar:: ?_ .
PORTADOR(A PORGN® _32 D8 S5 ¢ EXPEDIDOPOR _ S 5 DS [ 1775 Em 1 1€
Y T e e e e T T I T PROFISSAD .

I R L g Rl ot i Y )
LPF i}g&é,i_g\_géﬂg'@,h& "I’CNPJ !::L_F-'x_,lu_":_ﬂ'\_#a_fs_-' R R (R
E REMDA MENWSAL OFE Rim "} MA QUALIDADE DE BEMEFICIARICHA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD ¢/ REEMBOLS0 DO
SEGURD OPWAT DA VITIMA d ol AJUTORIZO A SEGURADGRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

OFYAT A EFETLAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS.

— e - - . ~

M

{ "1 A Circular Susep n® 4452012, que trata da prevencas a lavagem de dinhetre no mercade sequradar, determng gue todas as seguradoras san ohrigadas a
constituir cadastra de todas a8 pessoas envalvidas no pagamentt fa indenfzagdo, Este tadastra deve conter, alem doz dacumentos de identificagio pessoal, |

|_ informagaes acerca da profissae e da faixa de renda mensal
. — e e . _ - -

- . e - —_ .- . . . .

<!> Para evitar a reprogramatis de um pagaments, lembre-se: |

i 1) Os seguintas documentos ndo deyem, de forma nenbuma, ser apresentados: :

« Contz saldrio e/ou beneficio;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quando o beneficiario/vitima ndc for o titular;

Conta tipo FACIL: atengao para o limite de movimentagao financeira mensak;

Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

Conta-POUPANCA operagan 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentacio financeira mensal de até

R$20:00,00; '
Conta blogueada, inativa qu em proposta (hao sers aceita praposta de abertura de conta como documen i dados

bancarins);

L]

2) O CPF do beneficidriofvitima nio pode estar Invélide, pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos & consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

THAS JRCBEE STREAAAGH DOIRT

1) D CPF da conta informada para depdsito nao pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

¥ I 83017 B

D CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCDS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR OA AGENCIA, SE EXISTIR} » CONTA-CORRENTE

[j CREDITD EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO _
BANCO 237 » AGENCIA (INCLLA O DIGITO VERIFICADOR D4 AGENCIA, SE EXESTIR) » CONTA-POURANGA

(" CREDITO EM CONTA-PQUPANGA DD BANCO DO BRASIL -
BANCD 001 « AGENCIA {INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-POUPANCA

1 CREDITO EM CONTA-POUPANCA DG BANCO ITAG
~“ BANCO 341 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POLPANCA

@ CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECOMOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIAYFT) HE (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA {137 5.35 Al 5

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCICNADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMAVEZ EFETUARO O PAGAMENTO/CREDITO GA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACUES ACIMA DESCRITAS, RECOMHECO O+ RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZACAOD.
S . _ . L .,
e ——
LDCAL/%&G /74 520 J osta D L7 D % i £/ é

e ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO [A) ;lg s o g SN IIA
_,r® ATENCAOD —— -

. -0 Segure DPVAT garante indenizagan de R$13.500,00 em caso de marte (valor gure serd paga ag/s legitimoys heneficiariafs, nhedecende & lenislagao vigente
! na data dog scidents), indonizagdn de até f$13.500,00 em caso de Invalidez permanarnte (valor que varia conferme 3 gravidade das sequelas & de acordt com a

tabela de sequro prevista na iei 11.945/2009) e reembolsc de até RS Z.700,00 em caso de despesas medico-hospitalares,
kpara goempanhar o pracesse de analise do pedido de indenizagan, 3cesse www.dpvatsequiodotransito.combr ou ligue para o SAC DPYAT DE0Q-0221 204,




Q AUTDRIZ#C:ED DE PAGAMENTO DE INDEHIZACAU DO SEGURO DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT —— | Ilﬂmllmlllllllllll

"N Do sinisTRo BLEQAHMM B { os.mﬁn PREENCHIDO PELASEGU =™
| .

Este formulario deve ser preenchids exclusivamente com dades do beneficidrio da indenizagao do Seguro DPYAT, nunea com dados de terceiros,
ainda que Bsses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recehimento da
inden[zatda na banca.

EU 3;,.;1,@;393 Sorweors  Poenaap .
PORTADOR[A) DO RG N° ‘%?ﬁ'\?\ 5%5 Eepio por_SG DS _Z'Pij‘,) B 20 7 OH /olke
PF Llola)6 SiolRis M Hale) ave 0 )OI A ), prorissio amdendts
E RENDA MENSAL DE R$ {1 NA QUALID;&DE DE BENEFIEIAR[D{A} Do HI’ALOR REFERENTE A INDENIZACAD # REEMBOLSD DO
SEGURG DPVAT DAYITIMA L4, o, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPWVAT & EFETUAR O CREDITO, DE HﬂDRDG 'EGM AS lNFE}RMA(;[jES ABA 0 PRESTADAS,

-

- N

{ "1 A Circular Susep n? 445/2012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiva no mercada sequrador, determina gue tedas as seguradoras s30 obrlgadas a '
constituir cadastre de tadas as pessoas envolvidas no pagamento da Indemizagao, Este cadasire deve conter, além dos dodumesntos de |dentificacio pessoal, ‘
Infarmagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

. — _ . - e

- -
l/" . R . .,_\.I

Para evitar a reprogramagaa de um pagamenteo, lembra-se:

1] U5 seguintes documentos ndo devem, de forma nenhuma, ser apresertadas:

Fant ]

» Conta salério &/ou beneficio;
» Conta pessoa juridica;
« Canta ronjunta quando o beneficidrio/vitima nda for o titular;
« Conta tipa FACIL: atengdo para o limite de mevimentacio financeira mensal;
« Conta tipa FACIL operagZa 023 da CEF {Laixa Econdmica Federal);
* = Conta-POUPANCA aperagia 013 da CEF aberta em Unidagdes Lotéricas com [imite de movimentagdo ﬁnan:mia mensal de até

AT
AL

[ LT

Tl

R$1000,00;
+ Cpnta bloqueada, inatfva ou em proposta {nda sers areita proposta de aberturz de conta como decumento m:m‘; probatirio dos dadas
- hiﬂ:éﬂﬁﬂﬂ; f’_.'

2) O CPF do beneficidriofvitima nao pode estar invalide, pendente de regularizagio ou cancelado {r!mm!ndamufla consulte ao sTte da
RECEITA FEDERAL - wwwi.receita fazenda.gov.br); =

3} O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistra. P

' g CREDITC EM ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCOD hGENCIA -H{INCLUA O DIGITO YERIFICADDR D AGEMCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENMTE ﬁ gil - 2

“ ™ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DC BANCO BRADESCO

" BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADCR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POLIPANGA
(| CREDITO EM CONTA-POUPAN{A DO BANCO DO BRASIL
7T BANCC 001 » AGENCIA (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-POUPANGA,
(] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO [TAU

BANCO 341 » AGENCIA (INCLUA O BIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POLPANCA
[ ] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONGMICA FEDERAL
T BANCD 104 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POLPANCA

r  DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENEZACAD,
*  DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA

. INDENEZACAO,

. v

Luml.émo m“p 3 DATALH_/ pilellA

ASSINATURA DD(A) BENEFICIARIC (A} @MM&%

- (B> Arencio ) A,

h
- 01 Sequro DPYAT garante indenizagda de R$13.500,00 em caso de morte (vakor que sera pago au's legitimes benshcianios, sbedevendo a legislagan vigente
| na data do acidernte), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente [valor que varla conforme a gravidads das sequelas e de anardn com 2
tabela de seguro prevista na le 11,945/20049) e reembotso de até RS 2.700,00 #m caso de despexax midico-hospitatares
B Para acompanhar o pracesso de analise do pedido de indenizagan, acesse www.d pyvatsegurodotransita.com,br ou ligue para o SAC DPYAT 0300-0221204,
S







-

Autorizaoan e pegamenic . _
”“,”" m ”I" l , ” m, AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE INDENIZACAC DO SEGURD DPVAT

[ N® DO SINISTRD < CAMPC PREEMCHIGC PELA SEGURADDRA ]

Este farmuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados dp bereficdidrio da indenlzacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de Tarcairos,
""" sinda que esses sejam proacuraderes, Recomenda-se o preenchimento em letra de farma e sem rasuras, para evitar atraso no fecebiments da
inderizagdo no banco.

ol abrants  SoaResS  peaUlig
PORTADOR(AIDO RGN __ & . K3R- D15 EXFEDIDO POR _ YD S — ©F R0 ;0 7 I ¢
e RO BB 016 7 OO IO O, 7om55808 bt
E RENDA MENSAL DE RS HE QLMLIDADE DE BENEFICIARE VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DFVAT DAVITIMA L0l oA Nﬂ%‘);}go A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ARAR) PRESTADAS.

-“"".
(") ACiroular Susep n® 445,/20132 que trota da pisvencip 3 lavagem de dinheiro ne mercado sequrader, determing que 104as as seyuraderas 589 obrigasas @

constituit @dastre de todas as pessaas envalvidas nt pagamento ds indenizacao, Este cadastro deve conter, além dos dogementos de ideneiiitacio passeal,
informagies scerca da profizsie e da faixa de renda menssk

Fara evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se gue of documentos abaiso relacionados nas devem. de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salério efou beneficio - nas documentos aparecerem termeos tals como: INSS ou PREVIDENGCIA SOCIAL ou Safirio o Funcignal,
- Conta Emprasarial — nos documentos aparecem termos tais comor CMEFou RAE, ME {micrs ermpresa) ou ETDA.
- Conta conjunta gquando o bengfcidrialvitima nio for titular
- Conta tipo FACIL, atengdo paia o limite de maovimentacao Anancelra mensak; L
- Coavta tipo FACIL operagdo 023 da CEF {Caixa EconBmica Fedaraly -
Contz POUPANCA opreracaa 013 Ga CEF aberta em Unidade Lotéticas com limjcs de mavimentaghs Ananceics mensal de até RS 2.000,00;
- Cont blequeada, inativa ou em proposts (neste momento revogs-se a aceitagas de prfpos tura de conta come documanta
comprobatdro doc dades bagcdriosy ' g
- CPF do benefidrinfvitinns invilide ou pendents de regularizacio o cancalado treca FF@WR;BEF
vivwwy receity fazanda gov i, bem coric o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistroz qud rao & o mesma -
- Tontas nEs pertencentss s vitima/beansHodrios., . =

? A 4
ENF DATANTE: Tambem nag davemn ser spresentados documantos que compravern o Hados Jos com |mﬂge£&i‘@tafizada;‘s:an e coronde,
eeribss & b, por meio de extratos bancarios informands a moyvimentacseo financeirs unta@% inf

da cadigz de seguranga.
‘*‘-\__,5
ﬁﬂm CREDITO EM CONTA CORREMTE (TOOOS 05 BANCOS)

Mt o BANCO — n* da AGEMCIA [com digito, s= existir] = MW" da CONTA {zom digits, se existicl — )
i ] oy

Ao ———

o
f Rt CRECHTO B[ CEIMTA POUFPARNG A {ZOMERTE BANCOS BRADESCD, (TALL BANDD DO BRASIL £ CAIRA ECOHOM I FE?)%& q
v Mg BANCD M7 da AGENCHA foom digito, se existir) ¥ 3{ ] : SE MN* da COMTA [com digito, se exastlr]r‘} df 6{

" K

DECLARD OUIE A COMTA ACHAA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIOADE UMA VEZ EFETUALKD O PAGAMENTO/CREDITO DA {NDEMIZACAO.
D= ACORDO COM AS INFORMATOES DESCRITAS, RECONHECD O RECERIMENTOD E DOU COMO QUITADD OVALOR DA REFERIDA INDESIZAC A,

M\J5 de (%TLLW\\\@ de MO i’ LD dumﬂg 5&;);.‘_'&:3 M,LXD

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARID

- @ ATENCED ' - —

I -0 Seguro DPVAT garzne indenizasde Se RS1I.5DD,0T em cass de meite [valor ous serk 2aqe aos Legithinads beneﬁc’l.’:rliu:‘s. chaducands & Leglslzﬁnlvigan:e
I oo dionn do asidence), indeniactio de =t 13,500,060 &n coyp o kovsligez pornaaadnte {vakor gus vaiia i.-:nfurrm_e 2 yizvidode das sequelas v dz acomio con b
Porsbila de segure provista ns fef 11535/2009) 2 reambalse de o3 RE 270000 411 cage 4 desmosas !'.Lé-:l.:ca-hﬂspl'l?l.,:‘.rcm .

| - Para acompanhar o pracessa de andlise do pedlde de [ndenizacds, acezee wwwdpralsegurodotransite.com.br ou Ligue para o SAC DPVAT GROG-0221304, J

ey

1
i
F







. . Secretaria da
. Segqurancid e da Befesa Social

Dezlegacia Geral de Palicia Civil
Delegacia Geral Da Policie Civil
1% Superintendéncia Regional De Palicia il

Delzgacia Especializada De Acidentas De
Volculos Da Capital

E D TR c N
° 05.0 1.

CERTIFICO, em razdo de 'mau oficio e a requerimento varbal da pessod
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial Mo 00105.01.2016.1.02.202, cujo leor agera passo a
transcrever na integra: Aofs) 25 dia(s) do més de Janeiro do ano de 201 Gynesta cidade de Jofo
Pessoza, Delenacia Especiafizada De Acidentes De Veiculos Da Capital, presente ofa) Dzlegadoda)
de Palicia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITa0 FILHO, comiga, CARLOS ANTONIO
DUARTE FELIX, ESCRIV30 DE POLICIA, 4s 18'58 horas, compareceu LIDIANE SOARES
ARAUJO, nacicnalidade BRASILEIRA, profisséo [NAD INFORMADO], naturalidade [NAD
IMFORMADO], data de nascimanta 11 de Outubra da 1825, idade 20, filiagio Fatricia Soares da
Silva e Anténio Farreira Aradio, Docummento - RE: 3838575 SSP/PB, residents Rua Donzinha
costa, 30, [NAD INFORMADO], na cidade de Jodo Pessoa/PB, telsfone [MAD INFORMAD]

E NOTIFICOU O SEGLUINTE:

QUE, no dia 25/09715, por volta das 00:20h, quando se encortrava como carona na mologicleta de
marca HONDA/CG 150 FAN ESI, cor vermelha, ang 20122013, de placa OFH-6405/FB, chassi n®
BL2KCAB70DR400544, registrada em nome de Givaldo Agra Dantas, conduzida peios mesmo, na
ocasiac gue este trafegava pela Rua Radialista Nilton Jumigr, no conjunto Valenting de Figueiredg, =
nesta cidade de Jody PessoalPB, apds ser atingido por outrs mctociclatg, perdeu o controle de ]

direcao cainde ao salo, e gue em decoméncia desse fato 2 notificante velo a sofrer traumalismio -
cranio encefalico e eontusao frantal, sendo socorrida pelo SAMU e conduzida ao Hospiral de E
Emergéneia e Trauma Senador Humberto Lucena, onde se submeteu & procedimentos medicos. 3
=

[=

Nada mais havendo a declarar, foi cientificada o dectaranta das implicacies legais i

contidas no Artigo 259 do Cadige Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, axpeco a o
P ' . . 20

presente Certiddo. A referida é verdade. Do f&, =

Jodo Pessoa (PB) 25 de laneiro de 2016

. o Ay
L/__QL FlE__ IR / “t@tjﬂ
LIDIANE SOARES ARALJOD Y
Moticianta

Fr JHD 30T OIS

CARLGS ANTANIO DUARTE FELIX
ESﬁRIUﬁGJ\DE POLICIA

!

ao Ouarte FEfix
Dl

I LT
P b

n LEIDA Sy :
EA !?"‘IEEIGE .-nlm?q HMLEDETRHAI. Nﬁ%ﬂ
CORARCA DA CARTAL

RLTECH : ; Fitpdsh - TLLAFRE (B 139714
e 2 premnie copid éﬁﬁ%‘r@% e L
original gque me 01 Iexib:dcl.- Buo 8. L ol
TOEIRG STLW - Tabelia, =m 114573016 !?‘?.flﬂn?&ﬂ .
Faol:FE2,13 FEPS RECAL :
Digmital- ADTRIFrEGAML

Wirkpss/ feelndinidatatl

Pracedimenta: DOV05.01.2016.1,02.202



Bolsiim g foarrengis Secretaria da

’ I,,’ guranga e da Defesa Social
”,' I,’ ”,” I I ” ",[ degacia Geral de Policia Civil
legacia Geral D Polfcta Civil

"1® Superintenti#ricia Regional De Policia Civil

Delegacia Especializada De Acidentes Da
Welculos Da Capitsl

1.2016. 202

. I/.. - . ﬂhﬁf-’:’ff’g
CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento. vefsal-de~ it sséa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N® 10105.01 2016.1.02.202, cujo teor agura”ﬁgsso a
transcrever na integra: Aofs) 25 dia{s) do més de Janeiro do ano de 2016, nesta cidade de Joao
Pessoa, Delegacia Especializada De Acidentes De Veiculos Da Capital, presents a{a) Delegadofa)
de Paolicia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITEO FILHO, cormigo, CARLOS ANTONIO
DUARTE FELIX, ESCRIVAC DE POLICIA, 45 16:58 horas, compareceu LIDIANE SOARES
ARADJO, nacionalidade BRASILEIRA, profiss@o [NAO INFORMADO], naturalidade [NAD
INFORMADQ], data de nascimento 11 dfe Qutubro de 1895, idade 20, filiagio Patricia Soares da
Silva e Antonie Feireira Aralje, Documento - RG: 3838575 SSP/PB, residente Rua Donzinha
costa, 30, (MAO INFOCRMADO), na cidade de Jodo Pessoa/FR, telefone [NAO INFORMADOQ)]

E NOTIFICOL O SEGUINTE:

QUE, no dia 25/09/15, por valta das G0:20h, quando e encontrava coma carona na matocicleta de
marca HONDA/CG 150 FAN ESI, cor vermelha, anc 2012/201 3, de placa OFH-8405/PB, chassi n®
AC2KC1670DR400544, registrada em nome de Givaldo Agra Dantas, conduzida pelo mesmo, na
ocasiao yue este trafegava pela Rua Radialista Nilton Junior, no conjunto Valentina de Figueiredo,
nesta cidade de Jodc Pesscal/PB, apds ser atingido por outra motocicleta, perdeu o cantrole de
direcao caindo ao solo, & gque em decorréncia desse fato a notificante veio a sofrer traumatismo
cranio encefalico e contusde Frontal, sende socorrida pela SAML e conduzida ao Hospital de
Emargéncia e Trauma Senadoer Humberto Lucena, ande se submelsu a procedimentos medicos.

Mada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicacfes legais
centidas no Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lido & achado conforme, expeco a
presente Certidao. A referida é verdade. Dou &,

Jo&o Pessoa (PB) 25 de Janeiro de 2016

ﬂ&.' @L el Sarper %‘Oﬂfum

N ]
LIGIANE SOARES ARAUID U
MNoticiante

CARLDS ANTONID DUARTE FELIX
ESCRIUEG\DE POLICIA
; __.'(
los Anténio Duarts Féfix

o da Poicts Chil
hhat. 135.682-3

Frocadimenta; 0010501 2018.1 02,202



Dadlarsoes da Inaxislencla ds 1ML

il

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 5O 1ML

v . ’ :
Eu, ‘XOMW 69&% L/Q?LQJJ:HD . portador da
carteira de identidade n° 3 .838-9%% inscrito no CPF sob o n¢ M-Gﬁo-gﬁéf*ce
residente e domiciliado na arami®do  Denreo  de FPosrise £ho,

S/ - Grusensoane , Cidade _Joa Ruonga

Estado E}%M r declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Institutc Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizag¢in do Seguro DPVAT (Lei n© 0.194/74), uma vez que:

( ) Nao hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia: ou

{ } O estabelecimento do IML iocalizado ho Municipio em que resido n8o realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVYAT: ou

¢} O estabelecimento do IML [ocalizadf no Municipio em gue resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro
LDPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamenie par veicuio
automotor de via terrestrs, solicito que ESEL declara¢do permita o prosseguimento s
andlise da minha documentacdo sem a ap'resentagf—:u’n do laudo do Instituto Médice
tegal-IML, concordando, desde j&, em me |submater & pericia médica &s custas da
seguradora Lider DPVAT para a correts ava iagie da existBacia e afericio do arau da
lesdo, ou lesGes, para os fins do §1° do art, 3¢ da Lej no 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de Que a autonzagdc para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia cord a futura avaliag8o médica ou reniincia ao
dirgito de impugna-la, caso discorde do sey nteddo,

. e -
\¢ loiebins  Seevenkn B
Assinatura do|declarante ¢

Conforme documento de identificacio

Joas Puosca 43 fumne _gol®

Local eldats

o

COMPREY s;auaﬂs E PREVIDENCIA Sia.
02 ASD 2017




_-t}‘sggﬂb PREFEITURA MONICIPFAL DE JUAW l:"lﬁ-‘.i-‘:im . rREFmITDEA Bn
B> & 192 SECRETARIA MOUNICIPAL DE SAUDE | m
\’zq..,—_,,-/ ! SERVICO DE ATENDIMENTD m DE URGENHCIA 2} m
REGIOMAL JORO PESSOA SAMT 192 RESIOHAL DE JOAO PEESORA - LSAME = Rty

{CNP) 03.306.75410015-3,61

O 372 REGIONAL DEJOROPESSOR TR
Ay, Didgenes Chianca, ' '

-« CEP 58053-700
| Aguafgtazpﬁsna-l*ﬂ —

DECLARACGCALO

Atendende ofreﬁueriménté n? 509/170, declaramos para o8
fins de direitos que constelem’nossos registros, sobe protocolo:
560445, o atendimento’ pré-hdéSpitalar realizado’ peloc SAMI 192
Regional de Jodo Pessom: Ao pagients 'LIDIANE SCARES ARADJQ, idade
19 anos, vitima de Acidente Anfpadbilistico. (Colisdo moto x moto)

no dia 25/09/2015, ‘Rua’ Radislista Nijton ' Junior, Bairro:
valentina - Jodo Pessoéﬁg:&ptqﬁimagémgngejﬁsfﬁﬂ:ED horas, sendo ©
mesmo encaminhado’ ac Hogpitall de' Fmergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena. - . R T e

”'-Il!. -,
s .
vt

\ ge-FotHa AUGUSED
L. 67,1556 - SAMU-1920F -

b MAd0 HEGL] HEDGIEEE SBIRBE aTEpOah JE0E1

JEFFERSON DA ROCHA AUGUSTO
Coordenacao do SAME - SAMU 192
Regional de Joao Fessoa

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Aqua Fria — CER: 58053~-800 — Jodo Pessca - BB

Fone SAME: (83) 3218-9242: 3218-9125




_-t}‘sggﬂb PREFEITURA MONICIPFAL DE JUAW l:"lﬁ-‘.i-‘:im . rREFmITDEA Bn
B> & 192 SECRETARIA MOUNICIPAL DE SAUDE | m
\’zq..,—_,,-/ ! SERVICO DE ATENDIMENTD m DE URGENHCIA 2} m
REGIOMAL JORO PESSOA SAMT 192 RESIOHAL DE JOAO PEESORA - LSAME = Rty

{CNP) 03.306.75410015-3,61

O 372 REGIONAL DEJOROPESSOR TR
Ay, Didgenes Chianca, ' '

-« CEP 58053-700
| Aguafgtazpﬁsna-l*ﬂ —

DECLARACGCALO

Atendende ofreﬁueriménté n? 509/170, declaramos para o8
fins de direitos que constelem’nossos registros, sobe protocolo:
560445, o atendimento’ pré-hdéSpitalar realizado’ peloc SAMI 192
Regional de Jodo Pessom: Ao pagients 'LIDIANE SCARES ARADJQ, idade
19 anos, vitima de Acidente Anfpadbilistico. (Colisdo moto x moto)

no dia 25/09/2015, ‘Rua’ Radislista Nijton ' Junior, Bairro:
valentina - Jodo Pessoéﬁg:&ptqﬁimagémgngejﬁsfﬁﬂ:ED horas, sendo ©
mesmo encaminhado’ ac Hogpitall de' Fmergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena. - . R T e

”'-Il!. -,
s .
vt

\ ge-FotHa AUGUSED
L. 67,1556 - SAMU-1920F -

b MAd0 HEGL] HEDGIEEE SBIRBE aTEpOah JE0E1

JEFFERSON DA ROCHA AUGUSTO
Coordenacao do SAME - SAMU 192
Regional de Joao Fessoa

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Aqua Fria — CER: 58053~-800 — Jodo Pessca - BB

Fone SAME: (83) 3218-9242: 3218-9125




H

5 AL PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA
192 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Lol SERVIGO DE ATENDIMENTC MOVEL DE URGENCIA
EEE!UN.‘EL 1080 PESSOA SAMU 142 REGIONAL DE JDAD PESSOQA - SAME

Comprovasaa de At dacleraloro

L

Agua Fna - CEP 58053-900 GJ

| Joaa Pessoa-PB oo
DECLARACGCACQ
A
3 c‘-‘r ‘f T
£ ™ 1
1 "‘“l'-";\is g: 4.':" g :
- Atendendo o?‘_ "érlm&n"td n® 5[}9;’1'}'0 declaramos para oS
fins de direitos que COTE ,Tﬁ%{ﬁfmﬁﬂmossas reglstro“s sobe protocolo:

i ﬁﬁﬁgﬁltalar reallzado~bpelo SaMU 192

Regional de' Jodo Pess-” @“é&%unm SOARFS ARAUJO, idade

19 anos, vitima de ML&E 'EE"E%: listimoﬁr{Cnlfsan moto x moto)

no dia 25/09/2015, ‘Rd_?i% -#':':ta :i*l_fh:nf Juniocr, Bairrc:
Valentina - Jodo Pe&éoéai‘g-% 3. H%Qf'\errﬁet"’hs%ﬂﬂ 20 horas, sendo o

mesno enr.:an:.nhado,mo u—l 3," %éﬂ &%ﬁte@beﬁéla e Trauma Senador 1
Humberto Lucena. -, . i *H’-:S* sk |
rl-li\,-.‘l . :‘"\- X P ,-'7-
..\:: -Jl..;;:',_’q 444"'

Joae Pessoa, 01 de Quitubro de 2015.

JEFFERSCON DA ROCHA AUGBUSTC
coordenacio do SAME - SAMU 192
Regional de Joao Pessoa

|
t
‘1
i
:
|
1
|
|
Aua: Didgenes Chianca, 1777 - fgua Fria - CEP: 58053-900 — Jo&c FPessca — PB l
L N rene SAME: (83 321RB-9242; 3218-2125 . ]




DECLARACAO DE RESIDENCIA DA

Eu; E ] PR AL uﬁﬂ'ﬁ{w ME__LLF —
RG n2 3¢ A& S Y & , data de expedicio 2o /o 4f 2l Orgso ,
CPF n2 InQ g5 25_"1 06 , venho perante a este instrumento

declarar que n3o possuo comprovante de endere¢o em meu nhome,

sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito:

:fugfﬁgn?d:;gaca} Qm? Eﬂ}nmdn{ n Semweommp Qe € nmm\q' b
Numero S / N __

Apto / Complemento

Bairro e

Cidade Ny D

Estado 1Y -~

CEP 58068 LY

Telefone de Contato %g 3%%{.{6.g1135 /@3 g %%_zo_%zﬂ
E-mail o el o ot 25/0) gmug . Com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:éﬂﬁ‘n Pactron oifob/inle

Assinatura do Declarante: bcﬂu':mx S Y [ﬁmﬂauﬁ,o

bl K301 HDHAINEEE 82T 008 FTOT PR BT



ATt

CEMFANERA T A T e A—"

Faliciae - B
ettt . e

REFEDE LT

CONTA CE CW&HJIEH‘!ESMWE SERVIOOS

PATRICIA SDARES DA S1LvA
RLA FXANLDO SERBRANG BECARVALIID S/
GRAMAME

53030 Biur
JOAD I"ESS0a

HARSIRTE

Crnbicade de Econonlas | Responsivel

Flagriel | Comimint !Iﬁl[ Bibky
i | I Q_J_n Tl Sili3lek

Locallacso | Sivagan AgualSituaeda Ezgain

5 LIGALG | FOTENC AL
| AWTERICR | ATUAL | CONSLMO (n3) | MAL. DE DIAS 1 PROAIMA LEITUR
1171 : 1173 4 29 29/03/7016
HIST. DE CONS./ANOR, LEIT. | QusLip. pa ALA-DECRETE 2914/ 291115
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sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito:

:fugfﬁgn?d:;gaca} Qm? Eﬂ}nmdn{ n Semweommp Qe € nmm\q' b
Numero S / N __
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Bairro e

Cidade Ny D

Estado 1Y -~

CEP 58068 LY

Telefone de Contato %g 3%%{.{6.g1135 /@3 g %%_zo_%zﬂ
E-mail o el o ot 25/0) gmug . Com
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RESIDEMCIAL CONSLHG ATE 1t 13
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MATICO,
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA. l ’Wﬂ"ﬂ' "'”” ” Im

cu, o udueooe Soorus Aol do ,

RG ng _3.83%. 515 , data de expedic3o 20 /0% /i,
Orgio SSDE-FYACPF ne 03 . 650. €54 - 0& |, venho perante a este
instrumento declarar que néo possuo comprovante de endsrego em meu
nome, sendo certo e verdadeiro gue resida no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, dacumento comprabatdrio em nome de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Fraca ﬁjmmkwﬁ 6,_1_&-{%@‘“,@ QUE /%qu,\mg@
Namero 5[&“\1
Apt? f Complemanto .
Bairro
Grvug ornug, o Ve
Cidzde :ADGLS f‘,? RO
Estads /? . {)}be“
CEP

# | 2RO R0 - O
Telefone de contato 23 - QG4 - (130 /QQ“’[Q{) qff,eg/ggqa -B300

-ma’l
= ot anvohhgCorona cian #/4) hodwn.ail- Cont |

Por ser verdade, firmo-me.
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REFERENLC IA
fmmn [E COMSUME DE AGUA S ESGOTO E SERVICQS JAMNS 21T
PATRICIA SOARES DA SH.¥A
RUA EVANILDO SERRAMNO DE CARVALHO SN
GRAMAME 55030~ 00D
JOAO PESSDA

Ingeticds Sl Cupmidze de Economias Respansas)
Rty | Cownie | el | B
oul, 92, 114, 0433 ) 1 ] L] i i l i} GFI3TTRE
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Circular Susep n" 445/12 ~ Prevengiio a Lavagen de Dinheiro

A& Circular SUSEP' o™ 445/12, gque trata da prevencdo & lavagem ddo dimbeiro o
mercado  segurador. determing gque  todas  as seguradoras  33c obrigadas  a
constilie cadastroe de wedas as pessoas envolvidas no pazamento de
mdenizagies. Lste cadastro deve conter, além dos chacimentos de
identificagho  pessoal,  infonmagdes  acerca  da  profissaes ¢ da faixa de renda
mensal. aléim da respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa  em  fornecer  as  informagles e documentos  requisitados  neste
[ormuiaric ndo  impede o  pagamento  da  indenizagic de Sepuro DIP'WAT.
contudo,  por determinacEo  da referida Circular, esta  recusa € passivel  de
communicagio ao COAF?,

T Rwperintemdfiacls v Segeros Privedn: — BUREP, orgde responsavel pele confeele e
fizcafizoedn  dos  Mercddos  de segwen. providdicia privads aberla, copiiadizagdo e POSSegeG
Covwelite e Conrale Ao Athvidadey Fingueeivas — COAF drgde integrante ofn esfratieea oo

Minivideio  die Masemda.  fem per fmalidede  disciplivar. eplivar penas  administrarivas, o receber,
eximingr & fdendificar o5 ocnerderiay  suspritas ok alividedes  Hfcitas previstas oae LeP R©
2l 3us

Pelo- exposto.  en - ALEXANDRA 2 CESAR  DUARTE . portador(ay  do
RG n® 2627718 . expedido. poYr o] illed = . il
08 706 7 1999 CPT/CNP) n® 04650275474 ,

mi quahdade e procurador{a)/intermediiriofa) do  beneficiario  (a) .1_‘1 A '! {Ef LAY
':15_90'_.}1;,_, /Q'{MEG do  sinstre de  DPFVAT  da  natureza invalider
[ . | r
ia vitima w 6@%& U/QQ'LCL.M X0 . £ conforme

deierminacdo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informaces solicitadas;

Profizsac: Advooada _ Renda Mensal: RS Recusou

Documentos comprobatdnios: Recusou

_ il e W 2N Mﬁf_,. —
ASSINATURA — PROCTRADOR / INTERMEDIARIO
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Declaragio do Proprietario do Veiculo

Eu,ﬁmw
| = .- data de expedicio d B 105/ QQ_Q 1
Grgaa_ﬁ_,_ﬁ{zf_[z@__ portador do CPF n° %1 141 514 36,

i
}. ; domicilic na cidade de E‘.Mﬂ Egbg-_-. £, . no  Estado de
' ' M e resido na {RuatAvenida/Estrada)

S ard Bronid Nak0 b9

complemento _{_Qxrm |, daclaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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devidos fins que ola) paciente

Declaramos

JJ_LLLCLL‘,& &M—n me%u , portador do RG

r° 2EIS 3£ asV fj@ esta ou esteve imterno(z) neste Hospital para tratamento médico do dia

A 09 (5.

Jodo Pesson, O de 98 desldis
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SOVERNG DT ESTADC DA PARAIRA

SECRETARIA DO ESTADO DR BALDE .

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA e
DIVISAD MEDICA 5

LAUDO MEDICO
| INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME . DD PACIENTE LIDIANE SCARES ARAUJD
DATA DE NASCIMENTO . [11/10/85
NOME' DA MAE . |PATRICIA SOARES DA SILVA
DADOS EXTRAI DOS ’
BOLETIM DE ENTRADA N.° 868 307
PROMTUARIO N2 80 652

DATA DO ATENDIMENTO 25/08/15

HORA DO ATENDIMENTO 01:18

MOTIVO DO ATENDIMENTO  |ACIDENTE DE MOTO

' |DIAGNOSTICO (S) TCE + HEDA + CONTUSAD FRONTAL

i o V22 + 308

AVALIACAO INICIAL:

AMEOE OS PES. NAQ UBAVA CAPACETE ( 8IC ). GLASGOYY 13, SEM DEFICIT MOTOR.

R EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

Tc DE GRANrD- RELATO NCR- HEMORRAGIA EXTRA-DURAL FRONTAL DIREITA, COM DISCRETO
i DES\J’!D DA LINHA MEDIA + PEQUENA CONTUSAD FRONTAL DIREITA.

RX DE COLUNA CERVICAL

RX DE TORAX

RX DE BACIA .

EXAMES LABORATORIAIS PRE-OPERATGRIOS

USG DE ABDOMEM TOTAL FAST

u
- kE ,IL\ﬂ:";";‘] X

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGQ, VITIMA DE COLISA0 MOTO X MOTO, RESGATADO PELO
SAMU, COM TCE, APRESENTANDO-SE SONOLERTA, CONFUSA, COM ESCORIACOES EM MMSS E EM:;

R Y L

E TRATAMENTO
: F"ACIENTE SU BMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO PARA DRENAGEM DE HED FRDNTAL

Ll ESQUERDD OPERADQ POR DR. MAURO GUERRA + MEDICAG,&.D + FISIOTERAPIA MOTORAE

1RESPIRATORIA,
ALTA HOSPITALAR: 1110415 COM RETORNDO AQ NCR NG HTOP
DATA DA EMISSAQ: 2711112015

ol il
;. :!';',. - Dr*, Joacila Braga Brand3o
AT, CRM: 1741/PB
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Laudo n°: 03.01.06.012016.00823

L, L .
. GOVERNG DO ESTADD DA PARMBA S !
i SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA E DE s.c:ncm_
. INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA '
i DEPARTAMFENTO DE MEDICINA L.E.Gmf, .
_ GERENCIA EXECUTIV A DE MEDICINA £ ODONTOLOGIA MEGAL
GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E QDONTOLOGICA LEGAL

C: 69216

5 LAUDO TRAUMATOLOGICO
s Ferimento ou ofensa fisica *

" Data do exame: 29/01/2016 Hora do exame: G000

AT

' Orgao Requisitante: DAV, n° da Solicitagio: ﬂ39;2i]1l5 Autoridade Solicitante: Francisco Deusdedit
' Leitio Fitho. Nome: LIDIANE SOARES ARAUJO , 20anos, sexo: feminine Raga/cor: filho(z) de:
- Anténio Ferreira Araijo e de: Patricip Soares da Sﬂva Estado civil: solteiro{a). Nacionatidade:
' :ibrasi_leira. Natural de: Jodo Pessoa/PB. Profissio: atendente de telemarketing. '
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"+ IbHISTORICO: Acidente de moto em setembro de 2015. Sem queixas.

DESCRI(;AD Ao exame, periciando sem debilidades. Conforme laudo houve hamamma extradural
" tendo sido operado. Cicatriz a direita ac couro cabeludo. i
" QUESITOS: A
1) Ha ferimento ou ofensa fisica? SIM. i

112) Qual @ meio que © ocasionou? ACAO CONTUNDENTE.
. :3) Houve perigo de vida? SIM, POR LESAQ INTROCRANIANO.
"4} Resultou debilidade permanenie de membro, sentido ou fungao? NAQ. -
— 5 Resultou incapacidade para as ocupagOes habituais por mais de trinta dias? SIM.
| 6) Provocou aceleragfio de parto? NAQ. i
" 7} Resultou perda ou inutilizagio de membro, sentido ou fungio? NAD. =
. 8) Originou incapacidade permanente para o trabatho ou enfermidade incurdvel? NAQ.
1 9} Resuitou deformidade  permanente? NAQC.
1{}]&7}01’0(,‘011 abﬂrto‘? NAO.
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GOVERNG DO ESTADD DA PARAIBA _
SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL:
12 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA r:wrl
RELEGACIA DE ACIDENTES BE VEICULOS DA CAP TAL :
Rua Manoel Rufing da Sitva, SN, Central de Politla - bodo Pauls I, lodg ssqa PB EEP 580?5 O{JS

Requisicdn de exame n? 039/2016

Exame requisitado: TRAUMATOLOGICO

Autoridade requisitante: Francisco Deusdedit Leit3o Filho
Remeter o laudo para Delegacia de Acidentes de Veiculos da Capital
lodo Pessoa {PB), 28 de janeiro de 2016.

OBS:

il AT

Senhor Gerﬂnte,

£

Solicite de Vossa Senhotia que seja submetida a exame traumatologico a pessoa
akaixo mencionada: i

—_

]

i

Nome: LIIANE SOARES ARALIO
Nacionalidade: Brasileira
Naturalidade: loZo Pessoa/PB
Estadn civil: solteira

idade: 20 anos
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< Profissdo: Atendente de telemarketing
. % Escolaridade: Ensino Supericr incompleto s
. <* Filiacéo: Antdnio Ferreira Aradjo e de Patricia Soares daSilva & .
o % Documento de identidade: 3.838.575-55P/PB i
T % Endereqo: Rua Donzinha Costa, n? 30, Valentina de Figueiredo, nasta capital

*,
s

TaleTone: {83)

Histérice: Vitima de acidente de trinsito ocorrido no dia 25/09/15, por voita de 00:20h, n2 Rua
Radiahistz Milton Juniar, Valzntina de Figueiredo, nesta capital.
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Dokumaniacae medipg - hokpitalar

T GOVERNOD DO ESTABD DA F.
SECRETARMA DO ESTADD DA SAUDE

 pivIiSAG MEDICA

ILAUDO MEDICO

T

HOSPITAL DE EMERGENTIA E TRAUNMA SENADOR HUMBERTD LUCENA e,

INFORMAGOLES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

LIDIANE SOARES ARAUJC

DATA DE NASCIMENTO

111095

NOME DA MAE

PATRICIA SOARES DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS.

BOLETIM DE ENTRADA N.°

868.307
PROMTUARIO N.° 90.652
DATA DO ATENDIMENTO 25/09{15
HORA DO ATENDIMENTO 01:18 - ]
MOTIVO DO ATENDIMENTO _ |ACIDENTE DE MOTO
DIAGNOSTICO (S) TCE + HEDA + CONTUSAQ FRONTAL
CID 10 V22 + S 06 :

AVALIACAQ INICIAL:
PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGO, VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO, RESGATADC PELO

SAMU, COM TCE, APRESENTANDO-SE SCNOLENTA, CONFUSA, COM ESCORIAGOES EM MMSS E EM
AMBOS OS5 PES. NAD USAVA CAPACETE { SIC ). GLASGOW 13, SEM DEFICIT MOTOR.

: EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC DE CRANIO- RELATO NCR- HEMORRAGIA EXTRA-DURAL FRONTAL DIREITA, COM DISCRETO
DESVIO DA LINHA MEDIA + PEQUENA CONTUSAO FRONTAL DIREITA.

RX DE COLUNA CERVICAL o '

RX-DE TORAX

RX DE BACIA : L

EXAMES LABORATORIAIS PRE-OPERATORIOS

USG DE ABDOMEM TOTAL FAST

TRATAMENTO

'PACIENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO PARA DRENAGEM DE HED FRONTAL
ESQUERDO. OPERARG FOR DR, MAURO GUERRA + MEDICACAO + FISIOTERAPIA MOTORA E
RESPIRATORIA. -
ALTA HOSPITALAR!
DATA DA EMISSAO:

TTT0ME CoM RETORNG AO NCR NO ATOP

27HMAZ015
o @@w@&

nre. Joacila Erag"é Brandao
CRM: 1741/PB

hT!EN(_}ﬁﬂ: Es NSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
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GOVERND DO ESTADO Da PARAIRA %

: SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA i /.E
* HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA :
Lkaudo Médico { Resumg dg Alta

MName: Raglatra Cm 2oy A
L e Soaesy )‘4{.&\;_;\:& ) 8’:‘;5j"’ i
Idage. Sexn: /lCa Ciinisa: Enf: Leito:
s R AT TR A T e W Aavd
| Data de , Data da _
admissio: £ f{_;c.-i {; i alta: At LL.E_,, ; ET
Diagnéstico inleisi: ,-*., [ -
Diagndstico final: o ‘ . | i
Pronpacoma Oxyumpueda |
Outros diagnosticos: '
° N

Principais exames:

T3 s (ViAnNnaD e

Cirurgia realzade - data & eguipe:

- S-'IE"C"I ~ Mo (_.,\JJ"T.FJ&-A Tl AT

Brencegm & hewne baane 2 e die L Lrunia{
Terapautics Sedicqmentﬂsa: !
H—‘k N

Anatermiz patologica:

Infecgds: sim ()} ndo {+) Coleta de material: sim (] ndo <}
Resultado hactariclegia: .

Condigdes ce alta: Metharado { } Rerhovido { } & pedido ( } Gurade ( ) Obito { )

Resumo cllnico: historia svoiucao, terapéutlca cormplicaghes: i
ViTiw a1 vy Muuf'buctzﬁflﬁ

_JE-VI.G‘LVIV'.'L} F A Nb{'xr sfr}ﬁrﬁf"u’ =i L_.A...!']‘ii‘{""{-‘{f-

T O R g e A LTy Jt.m‘anrfour

E\J b THE MG }‘E“a‘zm‘ﬂ bt & ko 4

e % pE AR Lo

Orléntaghes Fos Ala

Digta: bt 7L _;L Lo yr e
Repouzo! _
rEigtives 8 CE88 Do . diag,

retoimne 28 stividedes sem astoigo | as..,e am, _

refoine 2s atividades com saicrgo tisico nawe : diss & co ,
Cuibacos com a feritds opersidiio: lavads com dguz & sabfa duas vezas™
vermeinmio cu inchaoo ne ool ou ==e coarrar fekre, precurar imediatamenis o

Smargénoiz e traume Sensdor Humbsrn Lucena. i o
Madicagdes para casa: "": EWUNE AW e i N N L r_i', .
- Sy
; ~C4q7
Retorneo: .
Ao posto de 3alde em P FEAMORC para retirada de pefTp, . .. 3
Ao embulatérle IHTUN ] era 30 dias para réwsa A SRS

Jofc Pessoz;_ b4 de it dz LS5

Bss i ' ] . .
Esta docurnenio ues;:na-se a aprovagac do atendimento hﬂspnala% ;ara DML, INSS, EMPRESAS,
: ESCCLAS, MINIETERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTG. .
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GOVERNO DO ESTADO DA PARATBA i
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - r
HOSPITAL BE EMERG'ENCIA E TRAUMA SENADGR HUMBERTD LUCENA

CENTRO DE (MAGEM ]

_NDWSQARES mwu_ﬂ e e e e
.BE:B68307 . ; . :
DATA:. 20110/2015 1528 L . - | R ‘
DATA EXAME: 03.10.18 S P

t.-'

TOMGRAHA CGMPUTADORuZADA DE CRANIG |
TEGN{Cﬁ I

Reslizzds cories msrﬁﬂmn axidls o :rnnln sonuindn-u a mmm do pany ﬁfhlto-mﬁn:tal uHlzantdo-ne aguisicSe de 03 rhm de
prsaura par 43 mm, com Interats de'08 ha foazs: pestorior 5 10 mns de- aapcﬂura por10 mm dcr mtarv:lln na evellegba da mgiio

auprmmnrfal, em cmd'i;hs o uménnwnmméneia. !
_LAUDG

T a SIHEIE de ::ramatom:a frontal dlreita

o Pequanu hematnma extra-axial na regléo frnntai direita, junto ao I@cal_de
: mampulaga.umrurgma x

L Slstama venfricular slmetncﬁ de topngraf‘ a e dII'I'IEHSDEE usuais.

: Farenquima encef&imu apresentando pequeno hematuma
: untraparenqu[matoso na remén fruntal dirmta

@ 'Cerebe!o & tronco sem aiterapues . | :
s Nao ha desvio de estruturas da Ilnha médla

& Aumenta de partes mnles na reg:au fmntotpanetal direita

T .

'DRA. GALBA LEITE OLIVEIRA DE AGUINO
e  RADIOLOGISTA
CRN 5839
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIRA
'SECRETARIA ESTADUAL OE SAUDE™ - - .
HOSRITAL DE EMERGENCIA B TRAUMA SENADOR HUMBERTO LYCENA
- GENTRO DE IMAGEM .~ © T

i
‘

" NOME- LIDIANE SOARES ARAUJO

" DATA BO EXAME:03.10.15

My |

DATA: 13/10/2015 09:43:07 . BE:868307 B2 A
MEDICO; - S . R |

| supratentoriay, em congicdes de urgdnciatmerginci

| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO
TECNICA: - ' —

Realfzadn cortas Tomogrifieas avials ge crani seguinda-6o & oriaptacio ﬂfb.pm'ﬂﬂ Srhfio-rentEl utiizando-s0 squisigias e b3 mm

i especsurs por 03 M, coni (Gevef de 05 fma fds5s postator & 10 MuT OO SERESEVTA FOF 10 iy O fmtarvala nz avalagdo :fa regiso
LAUDO: :
» - Craniactorhia frontal - direita.

Le Hematcrﬂaéubgal&al com enfisema subcutarieo frontal -::Iire_ito._"-
s Cavidades paranasais -€ mastoides, nos segmentos examinadas, exjbindo
- .pneumatizagao apropriada para a faixa etaria. : B i
e Cisternas presentes, suléos cofticais e espages periencefalicos dentro da
normalidade. - e - P

L)

o - Sisterna ventricular simétrice, de topografia e dimgnéﬁas' usuais.

[

o Naeha Jdesvio de estrutiiras da linha média.

3 ;:
. ;
' i
' L
! Ty !
1 ) E
Dr, Leonardo Frango Felipe :
Rddiologia ¢ Disgnésgicp por Ipagem -

v ';.}"!1 Tl
, . : CRM 5258 _ o
Nota: As infonmagdes contidas neste faudo Teprasentam @ imprassdp diaghostica atraves da imterpretagac realizada pelo
medico radiciogista das imagens okiidas: Este leudo nao deve s&t consideradd COMo absolute & daﬁnnivn.ﬂa gque B%
patologias 380 evolutivas e 8 {dentificacio das mesmas pode 52 readifidar d& acorde cam 2 histéria natural da doenga G
investigagae mars prefunca. Deve cer ainda consldersdo o feto do exgme for sido mesizadds &m condigies de urgéncis {
‘ememengia, Mmulas- veses pmEjudicands o adeguatie positionemento & prepard de paciente, dlante de -suas! ilmitagdes
" gilmicas. - ) ot ' - ] : S
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v " Laade n° 03.01.06.012016.00828

L * . T

GOVERNG DO ESTADO DAPARAIBAS & -,
SECRETARLA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
INST{ITUTO DE POLICIACIENTIFICA | .7+ ¢ Lo
. DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAR 5 -~ ™7 . 7.
. GERENCLA EXECUTTVA DE MEDICINA E ODONTOLOGEA HEGAL . .- oA
GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E DDONTELOGICA LEGAL .
L C69216
LAUDO TRAUMATOLOGICO
Ferimento ou ofensa fisica 'l
.r .
' 't.
: E /
] " Data do exame: 20/01/2016 Hora do exame: 00-00

f

Orgio Regquisitante: DAV, n° da Solicitagio: (39/2016 Autoridade Solicitante: Francisco Deusdedit
Leitio Filko. Nome: LIDIANE SOARES ARAUJQO , 20anos, sexo: feminino Raca/cor: filho(a) de:
Anténio Ferreira AraGjo e de: Patricia Soares da Silva , Estado civil: solteiro(a). Nacionalidade:
brasileira. Natural de: Joao Pessoa/PB. Profissdo:; atendente de telemarketing. =

HISTORICO: Acidente de moto em setembro de 2015, Sem queixas.
al

DESCRICAQ: Ao exame, periciande sem debilidades. Conforme lauda houve hematoma exira
tendo sido operado. Cicatriz a direita a0 couro cabeludo.

QUESITOS:
1) Ha ferimento ou ofensa fisica? SIM.
2 Qual o meio que o ocasionou? ACAQO CONTUNDENTE.

3} Houve perigo de vida? SIM, POR LESAO INTROCRANIANO.
4) Resultou debilidade permanenie de membro, sentido ou fungio? NAQ.
5) Resultou incapacidade para as ocupagdes habitvais por mais de irinta dias? SIM.

6} Provocou aceleragio de parto? NAO. )
7) Resultou perda ou inutilizacio de membro, sentido ou fungio? NAO.

8) Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incurivel? NAQ.
9) Resultou deformidade permanente? NAG. ‘
10y Pravocon aborto? NAQ.

P Jtdt 30011 KRS Z706R 5 B pac o5

‘ CARTORIO CELEIDA -+,
19 SERVICC NOTARMAL DNETRITAL .4'- v

. COMARGA QA CARITAL
NIk RSEEURIT T IERER ST . SRMETIO LSS O bt . S350 FET TN . [RANAS, - TELEFA (B3 523 40T

tertifice que A precents copla & a reproadigie Fiel do
oFiginal que me fod exdibido. Den de. CELEIDA COEM
PERETRA ST - Tabelia. em 117037200 O%0FEME
3.4, Seln

Eaplefsz, 13 FERT e 42 FARPGHSH0.2S 155 R
Pioital- ALYFSTIO-DREH : g ﬁ
bt/ /eplodigitalat jphus e L
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GOYVERND D0 ESTATO DA PARAIBA
; SECRETARIA DE SAUDE DO ESTAJO DA PARAMEA
* BOS2ITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRALUKA SENADOR HUMBERTO LUCENA
Laudo Médico f Kesumo de Alta

MNomie: - 4 Reagistro:

AR -
O T k! o =
LY L DRI TR LA N B D i f-: 55 7
i Igade: Sexo: Cor: Cligica: Eni: Leita:
—y } TN A i P T, b Byl
Eaia de ) Data d=z . .
admissdo: 2§ {oe {1 5 alta: Ao 1S
hagnéstico inicial: 1 g
LY S

Dizgnastice finat:

Duftros diagndsticos:

Principais exames: -~

7

Cfrurgia realizada - data e equipe: 7
5‘!1”"" = Wi PG lov GYA- /
L AT

gf—fﬂﬂff. g1, (il }‘\F“*"‘ C h}ﬁf‘u{' o ':"'.r"b' "Lﬂ - l"\{'f;ﬂni

- - - ¥
Terapéutjca medicamentosa: '
S W S N o o AL

Anatomia patoldgica:

infeccdo: sim { ) nde {~) Coleta de material: sim{ } ndo (X

Resultade bactericlogia:

Condigoes de aita: Melhorade | } Removido { } A pedido [ } Curado{ ) Dtita [ )

Resumo clinico: histéria evnlu-;ﬁu terapéutica, complicagbes:
Yy hﬂ"' it 5‘ o G il Tl Gt Jﬂ“mUl‘::{-g
Vil G cean v e A1 Pz ), caarigebtieg
T BNAQEAL O H T Mm}e; {f‘}_,s

Euolily gfme Ef{,gﬂ,:,gh;g“ ety el ﬂﬂﬁ iy
e o U3 g AR (e bns

Orientagées Pos Alta

Dieta: __ Qe \ A=t : -

Repousg:

relativo em casa por, dias,

retomo as atividades sem esforgo fisico em, dias.

Fetorno 4s atividades com esforce fisico leve, dias & com maior em, dias.

Cuidados com a ferida operatdrio: lava-la com 4gua e sabdo duas vezes par dia se senfir dor, cator,
vermelhidae ou inchago ne local ou se peorrer febre, procurar imediatamenie 0 Hospital Estadual de
Emergéncia & Trauma Senadar Humberlp Lucena. o

Medicacdes para casa: e e ¢ L " Nz b o
Retorno: .

Ao posto de sadde em B i TS para retiracg de 4k

Ag ambulatério [ +FDy? A am 30 dias para révisg, B

Jodo Pessaa; ‘1 de 1) de Oty

Ass. Méﬂif FERM
Este documento destina-se a aprovagac de atendimenta hospitala para DML, INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

b I4nd) B OGN PAFREE STRTARGH J519]
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adora Lider « DPVAT r e

~ WENTIFICAAO — "“'.!l!LlJl"""”"' OCUMENTOS BASICOS - DAMS - - RN
| - 1 {) ! . = £ B 6 o [sim [ Jsio
| VITIMA /2’ ol 77 dres ARGV ! | ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDING SELA ALTORIDADE POLICIAL - CGPIAAUTENTICADA: [t (1
{ & / &/{ /@ ? é" -y e g :5:}/@ 6 [ }CARTEIRA DE IGENTIDADE D& WTiMaA DU CERTITAC OF MASCIMENTD Ol CEATIGAD DE CASAMENMTO QU CARTEIRA

DATA DO M_IDE NTE / / y ; CPF DAVITIMA [F TRABALHO QU CARTERA NACIONAL DE HABLITACED [COPS SIMPLES)

PORTADDR DA DDCUMENTACRD _ . . . . __ . [ 1CFF D&VITIMA [CEFIA SIMPLES)

QUALIFICACAG 0@ PORTADOR Lk vITIMA { ] REPRESEMTAMNTE LEGAL, CLUD PARENTESCD (DM [ VRELATORIO ©0 MEDICO ASSISTEMTE, INFLIAMARTIG 05 LESOES SOFRIDAS €M DECORRENC A DD ACIBENTE £ O
P OAVITIMAE -~ ’%2/_4?2 77~ ;/)’mn,‘? ;/j} gjf d aéZ} P 4} / ] /_/ TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLLS) E o
' [ COMPROVAMTES [DRIGINAIS) DAS DESPEGAS MEDICAS HOSPITALARES [QUITA
| 0 Sesrdse g

ENDEREGQ DO pGRTﬁ'mRﬁ Jﬁ/z Lo £ i - [ ] MOTAS FeSCANS [OR1GINAIS) DE EARMACIA ACOMPasHATAE DO RESRECTIV RECEITUARIC MEDCD (AR, SIMRFLES)
| We 5 / { ) COMPLEMENTES BAIRRD . éﬁfﬁdﬁ’?___ [ }COMPROVANTE DE RESIGENTIA EM NGRE [a viTINS ([COFIA SIMPLES) O1) DECLARACAD DE RESIDENCIN (DR GiMgy )
© CIDADE e EA ‘Q—’j UF //ﬂ ey ‘cf /] @/ gf / ﬁ [} AUTORIZACAD DF PAGAMENTD # CRECITO GE INDEMIZACAD DA vITIHA RIGINAL), COM DUCUMINTDS QUE
 EMAILA i A M 31 —ng 5 /< - TELEFGNE [g’j; / ﬁ ";_57 )’/é éfﬁf“ﬁ . CONFIRMEM 05 DADGS BﬂNCﬁ.RESIAIS COMO Eu.‘.mm BE FOLHA DE C_HEQUE O CARTED SANTARIC )

I (on? T e ~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS N

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUR:

- { ) CARTEIRA DE JOENTIDADE %0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER, OU CERTIOAD OF WASCIMENTD GU CERTIRAD |
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ™ CE CAGAMENTE OU CARTEIRA DE TRABALHO O CARTEIRA MACIDNAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES)
(v REGISTRO DE DLURRENC I8 EXPEQION PELAMUTORIDADE POLICIAL- CiJPLA AUTENTICADA: (CISIM. [INAD ¢ 1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL .5E HOUVER (COFIA SIMPLES)
J 1 CARTEIRA D= IDENTIDADE DA vITIMA OU CERTIDAD DE NASCHIMENTO 04 CERTIRAC OF CASAMENTD CU CARTEIRA DE ¢ 1 COMPRETANTE DE RESIDENCIA B HOME DD REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER [LOPIA SIMBLES) QU |
TRABALHD 3L CARTEIRA MACEOMAL GE HARIE ] LAGAG $C0P1A SMPLE S DECLARALED DE RESIDENCLA (DRIGINAL) '
m CEF DA VITIMA (COPLA SIMPLES) 4 1 OUTROS DDCUMEMTOS @
L . OBS: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESENT-'LM"TTIMA MEMDR, DE 04 15 ANOS #O0E SER PAI QI MAE ;
* T LALUDD DO 1ML - COPJA AUTENTICADA: (] SIM [InA0 —r o _ o .
. M IMPOSSIBILIDADE DE ARRESEM Naf ©F LAUDO M) 1ML DECLARACAD BE AUSENCIA DE LaLIRO DO 1ML A
¢ - - INFDRM;&CDES IMPORTANTES \
: JORIGINAL) ASSINACKS PELA ViTIMA E AELATEORLO 00 MEDNCO ASSISTENTE [ORIGIMAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA - MORTE 2 R$ 15.500,00
+ INVALIDEZ PERMAKENTE = ATE % 13.500,00. ESTE VALDR YARIA COMFORME & GRAYIDADE
' D&, IN¥ALIDEZ PERMANE NTE, O M A DATA D ALTA DEFINITI,
’ YALDRES DE INDENIZAGAD Mhas LESOES E DE ACORDD DOM TABELA DE SEGURD PREVISTA MALEI &, 154/74,
EOLETIM DG PAIMEIRC ATEWNDIMENTD HOSPITALAR U AMBULATOREAL (C0 P SIMPLES « DESPESAS MEDECAS {DAMS) = REEMBOLSD ATE R§ 2.700,00 (REEMBOLSO), ESTE VALDR
il | £ ERS
WAREA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROYADAS.
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b e - . r O PRAZD PARA 0 PAGAMENTD D INDENIZAGAD E DE 30 DIAS, CONTAM DA GOCYMENTACRD |
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Seguradora Lider - DPVAT
- IDENTIFICAGAO oL .
VITIMA lodbeo&_ﬁzvﬂaﬂ_ﬁamlab
DATA DO ACIDENTE _g_ﬁ_ibﬁ}ﬂaﬁﬁ_ cor pavita SCREB0 L5 06

PORTADOR DA DOCUMENTAZAQ

QUALIFICACAD DO PORTADOR v VITIMA { 1 REPRESEMTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM

AVITIMA E lmd&m@@am_wﬂév

EMDERECO OO Pommunfllun._ﬂ.ﬂgg&aﬂr M‘

Ne 5@_ . COMPLEMENTO BAIRRO S
CIDADE R aorye UF 33)_ cer 5% 6D 30

E-MAIL L\Cj’}ijLHN!\- SARWAE 4 3,5@:@ kil veLerone {%5}_3_%%1‘{@ MJ
S e O )

MARQUE (%) PARA £ADA DOCLMENTS ENTREGUE:

Ve DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

[ }REGISTRD DE QUORRENCIA EXPEDNDC PELA AUTCH DADE POLICIAL S0OP|A AUTEMTICADA F LEGIVEL)

{ }CARTEIRA [E IDENTIDADE DA NTTIMA OWF CERTIDAD DE MASCIMENTO QU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
TP..I\B.-&LHD Ol CARTEIRA MACITHAL DE HABILITACAD (CGPIA SiMPLES E LEGIVEL)
[ }CPFDAWITIMACOPLA 5IMPLES E LEGIVEL) H
j;dﬁuuﬁu oo IM.L {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) |
": ¥ WA IMPOSSIBILIDADE DE APRLSENTAR €1 LAUD0 DO 1ML DECLARACAD DE AUSENC A DE LAUDD DO ML
" (GRIGINALY ASSIMADA PELAYITIMA E RELATHIRIO DO MECHCD ASSISTENTE (ORIGIMAL), BUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INYALIDEZ PERMANENTE, LOM A DATA DA ALTA DEFINITIHA
?ﬁm ETIM DE ATEMDIMENTE HOSPITALAR L AMBLLATORIAL {C0MA SIMPLES E LEGIVEL)
"¢y COMPROMANTE DE RESIBENCIA E HOME D4 YITIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL) (L) DECLARACAD DE RESIDENCIA
(CHRIGIMAL
CHRIZACAD DE PAGAMENTD j CREDITO DE INDENIZACAD Db ¥iTIMA (R IGINALYL COM DGEUMENTOS QUE COHFIRMEM

DS [1ANOS BANCARIOS, TAIS €OMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAG BANCANID

-

ra DDCUMENTDS COMPLEMENTARES - |NVAL|DEZ PERMANENTE B
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO RE PRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CEXTIDAD

i DE CASAMENTO DU [ARTEIRA [FE TRAEALHD OU CARTEIRA HACIONAL DE 1ABILITACED (LG@1A SIMPLES F LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,5€ HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE OF RESIDENCLA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SF HOUVER (COPA SIMPLES E LEGI‘JEL} ou

DECLARACAD DA RESIDENCIA (OREGINAL) i
OBS: REFRESEMTANTE LEGAL E {MIEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DF 0 4 15 AHO5, PODE SER PAI QU MAE J

= \C’-' Uil dd Ly

~~DOCUMENTOS BASI|COS - DAMS -

{ 1 REGISTRC DE OCGRRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDAOE POLICIAL (COPA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) CARTEIRA DE IDEMTIDADE Cv WITIMA OU CERTIDAD D MASCIMENTO QU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHO ©L) CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL

[ 1CPF DAVITIMA (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) RELATARIC D0 MECHCO ASSISTENTE INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCLA D ACIDE WTEE [0
TRALAMENTO REALIZADD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DAL DESFESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ 1 HOFEAS FISCAIS [CTRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPANHADAS [0 RESPECTIVG RECEITLIARIC MEDHTG §05P14
SIMPLES E LEGIVELY

[ 1 COMPROWARTE DE RESIDENCUL EM NOME DA YITIMA (C0PIA SIMPLES. E LEGHVEL) DU DECLARACAD DE RESIDEMCIA
[OREGIMALY

[ 1 AUTOREAACAD OE PAGAMENTD / CREDITC DE IMDEMIZACED D VITIMA (ORIGINALYL COM BOCLUMENTOS QUE
COMFIRMEM 05 DADOS BAMCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAG BANCARIO

. . .. A
e DDCUMENTDS CDMPLEMENTARES DAMS -~ : R
{ ] CARTEIRA BE IENTIRADE D REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIAD DE NASCIMENTD QL CERTIDELD

DE CASAMERTE O CARTEIRA DF TRARALHC) DL CARTERA NACIONAL DE HABILITACAD [CORIA SIMPLFS F LEGIVEL)
{1 CPF DO REPRESEM SAMTE LEGAL , SE HOLWRR {COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ] COMPROVANIL DE RESIDENCIA EM HOME GO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CORIA SIMPLES £ LEGIVEL)
DECLARACAD DE RESIDEMCIA (GRIGIMALY

|« O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZACAD £ DE 50 DIAS, CONTADDS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD

OB5: REPRESENTAMTE LEGAL E QUEM KEPRESEHTA & wITIMA MUNOR, DE 0 A 15 ANCS, PODE SLR B4l OU MAE

M iy
- INFORMACOES IMPORTANTES N

« MORTE = R 13.500,00

« NVALIOEZ PERMANENTE = ATE R$ 13, 500,00, ESTE VALDR VARLL COMFORME A GRAYIDADE
BAS LESHES E DF ACDRDD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LE) 8.154/74.

« DESPESAS MEOICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE R 2.700,00 {REEMBOL 50, £STE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPRVADAS,

VALORES OE IMDEMIZACAD

COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DEVAT

2 COM HASE MA LEGISLACKD EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADDS DQCUMENTOS COMPLEMEMTARES, COMC 05
i LISTADOS NESTE FORMULARIO

" PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMNIZACEO, ACESSE WWW.OPVATSEGURDDOTRANSITO.COMER OU LIGUE
L\_EHETI.E SAC DFVAT QB0 022 1204

Y
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Seguradara Lidet dos
Comdrcles do Segurn DFYAT

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-030D4 7817
Vitima: LIDIANE SDARES ARALIIO Catz do Acldente: 25/09/2015
CPF: 109.650.854-06 CFF de: Pripric Titular do CPF: LIDIAME S0OARES ARAUIO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Boletim de acorréncia

Comprovagsa de ata dedarstoro

Declaracan da Inox|sténcia de 1ML alr

Declaragio do Proprietdns do veloulo . Qulres
Documentagdo médico-hospitalar “‘l \“ \““ \ \ “\ \
Documentos de idenkificagdo :
Chutros . '

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovante de residéncla

Declaracdo Circular SUSEP 445712

Dooamentos de identificagdo

Procuracdno

LIDLANE SOARES ARAUIG ; 109.650.854-06
Autorizacao de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAQ:

- 3 prazo para ¢ pagamento da indanlzacho & de I0 dfas, contados a partir da enitrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processa da andllse do padide de Indenizagio, acesse www . dpvatseguro.carm.br ou
ligue 0BO0-0Z221204,

= A indenizacao por invalidez permanente & de até A% 13.500,00), Esse valor varla conforme a gravidade das
saguelas & de acordn com a tabsla de sequra pravista na el 6194 f 74.

Documentaciao recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsdvel pelo cadastramenta na seguradora
Data da entrega: 03/08/2017 Data do cadastramento: 43/08/2017
Norme: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: ADAILTON SANTOS OE GLIVEIRA

CPFfCMP): 045.502 .754-74 CPF: 102.758.008-40
{ﬁ b

ALEXANDRA CESAR DUARTE ADRATLTON SAI'INIT'DS CE OLIVEIRA




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170432993 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIDIANE SOARES ARAUJO Data do acidente: 25/09/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELA.

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170432993 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIDIANE SOARES ARAUJO Data do acidente: 25/09/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRA DURAL

Descricao do exame SEM SEQUELAS
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRA DURAL TRATADO CIRURGICAMENTE COM CRANIOTOMIA E
DRENAGEM DE HEMATOMA EXTRA DURAL. EVOLUIU SEM SEQUELAS NEURO MOTORAS E COM QUEIXAS DE
DEFICIT AUDITIVO EM OUVIDO DIREITO. NAO APRESENTOU AUDIOMETRIA E A DEFICIENCIA NAO FOI
DETECTADA CLINICAMENTE.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 06/09/2017
Conduta mantida:

Observagdes: NAO APRESENTA DEFICT COGNITIVO E/OU MOTOR RELACIONADO COM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
*NOTA DO REVISOR - CONCLUSAO SEM SEQUELAS BASEADO NA AVALIACAO PERICIAL - A VITIMA NAO
APRESENTOU AUDIMETRIA QUE PERMITISSE A AVALIAGCAO DO DEFICIT AUDITIVO CITADO

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

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

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170432993 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIDIANE SOARES ARAUJO Data do acidente: 25/09/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRA DURAL

Descricao do exame SEM SEQUELAS
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRA DURAL TRATADO CIRURGICAMENTE COM CRANIOTOMIA E
DRENAGEM DE HEMATOMA EXTRA DURAL. EVOLUIU SEM SEQUELAS NEURO MOTORAS E COM QUEIXAS DE
DEFICIT AUDITIVO EM OUVIDO DIREITO. NAO APRESENTOU AUDIOMETRIA E A DEFICIENCIA NAO FOI
DETECTADA CLINICAMENTE.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 06/09/2017
Conduta mantida:

Observagdes: NAO APRESENTA DEFICT COGNITIVO E/OU MOTOR RELACIONADO COM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
*NOTA DO REVISOR - CONCLUSAO SEM SEQUELAS BASEADO NA AVALIACAO PERICIAL - A VITIMA NAO
APRESENTOU AUDIMETRIA QUE PERMITISSE A AVALIAGCAO DO DEFICIT AUDITIVO CITADO

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

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

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Praourades
PROCURACAQ g lﬁimﬂm I’l””” '"]
OUTORGANTE:

AN A ‘.S{\-Wﬂ : !f%‘i-.rr:z I:fp ,
brasileiro{a), estado civil 7 6&’5@11}. ' , profissdo
Sl darde , € RG n? IJPBYSHS ,
CPE/MF ne LOASROBRSK-0O6G -, residente e domiciliado{a) 3 Rua
_Liumi Vo E%M&ﬁ _ ,
| Eldfx a};xde a‘ 180 - ” , CEP?C@-’ J ,te:::::i::

(90 13876-313s {23 G892 6o ~7¢M Li3sl 7-9500

QUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 S5P/PB, com endereco cito a Av. tofo Machado,
399, centro, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

L

PODERES: O DUTDHGANTE concede poderes Especrals ao DUTDRGADD
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solrmtarmfnrmagoes I8
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacgtes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
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Praourades
PROCURACAQ g lﬁimﬂm I’l””” '"]
OUTORGANTE:

AN A ‘.S{\-Wﬂ : !f%‘i-.rr:z I:fp ,
brasileiro{a), estado civil 7 6&’5@11}. ' , profissdo
Sl darde , € RG n? IJPBYSHS ,
CPE/MF ne LOASROBRSK-0O6G -, residente e domiciliado{a) 3 Rua
_Liumi Vo E%M&ﬁ _ ,
| Eldfx a};xde a‘ 180 - ” , CEP?C@-’ J ,te:::::i::

(90 13876-313s {23 G892 6o ~7¢M Li3sl 7-9500

QUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 S5P/PB, com endereco cito a Av. tofo Machado,
399, centro, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.
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