BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

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

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 22/ 11/ 2016
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 675, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: | NACELI A THAYNAR RODRI GUES DE SOUSA DA S

BANCO 104
AGENCI A: 00558
CONTA: 000000052000- 0

Nr. da Autenticacdo 3853F76C22170071
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2016
Carta n®: 9881078

A/C: INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SILVA

Sinistro: 3160619991 ASL-1106052/16

Vitima: INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SILVA
Data Acidente: 28/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FIDEL FEITOSA

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

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

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2016
Carta n®: 9898167

A/C: INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SILVA

Sinistro: 3160619991 ASL-1106052/16

Vitima: INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SILVA
Data Acidente: 28/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FIDEL FEITOSA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2016

Carta n®: 10087310

A/C: INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SILVA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3160619991 ASL-1106052/16

INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SILVA
28/05/2016

INVALIDEZ

FIDEL FEITOSA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SILVA

Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000558
Conta: 0000052000-0
Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160619991 - 1
Nome do(a) Examinado(a): INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SILVA
Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA BAZILIO VALE n° 00 - FRANCISCO LINS - NAZAREZINHO/PB
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 4071349 - SSP
Data local do exame: 11/11/2016 CAJAZEIRAS/PB
Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Traumatismo corto contundente com perda de tecido na regido plantar do pé esquerdo.

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

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

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

Periciando sequelado de traumatismo corto contundente com perda de tecido na regido plantar do pé esquerdo, tratado com limpeza cirlrgica e sutura,
curativo compressivo do mesmo e uso de antibioterapia. Paciente teve alta definitiva em 09/2016

Il. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | 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.

Apresentando edema residual no pé esquerdo. Presenca de diminuicdo da forca muscular do pé esquerdo.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condig8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
5 . N proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
PE ESQUERDO

10% | J2sw [ Jsow [ J7sw [ |100% [ Jiow [ J2sw [ ]sow [ J7sw [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
¢) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patrimoénio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

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

V. Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoriza¢éo do dano corporal.

MANTIVE FECHAMENTO DO EXAMINADOR CONSIDERANDO DANO FUNCIONAL DO PE. -

Local e data de realizacéo do exame médico legal:
PB - CAJAZEIRAS, 11/11/2016
Médico Perito: JOSE GERARDO VALE MATOS CRM:10035/PB

/ =7
T e

_Iatmcb CREMEC 3218
4 CRM PE 10035
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Assinatura do perito Examinador - CRM



Seguradora
:0 LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Seguro OFVAT

 OOCUMENTO 1~ *Ti%* T

- [~oosnisTRo | AN <00

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagao 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 atrase no recebimento da
- indenizagdo Qp banco.

EU_ - Irinwiliny CEP(wmumd;woum b Saun olo 531/2&(1 :
PORTADOR(A) DO RG N°_ 40kl BB J___ ExpeDiOPOR__ TEp/0B gm0, oy
o TBIRI 065w OO0 morsio, g
E RENDA MENSAL DE R$C, NA QUALIDAD| WN
SEGURO DPVAT DA VITIMA Neret

- DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO CO

-

t( *) A Circular Susep i® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras s3o obrigadas a

(" IARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
Wz ,AUTORIZO A SEGURADQRA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD

AS INFORMACOES’A/BAIXO PRESTADAS.

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagda. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessocal,
informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados;

+ Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCHA SOCIAL ou Salrio ou Funcional,

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima néo for titular;

+ Conta tipo FACIL, aten¢io para o limite de movimentagao financeira mensal; . ,

. Conté tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); Marcos AUfEIlO Vldal

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira Mensal de até R$ 2.600,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitag3o de proposta de abertura de cdnta como documento
comprobatério dos dados bancarios); 110 puT, 2016

- CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www.receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesmo da conta ipformada para degésito;
+ Contas ndo pertencentes a vitima/beneficdrios. CORRETS%ET DMSEEGUROS
} -

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com image W aTgIaNZada/scanner colondo,
escritos amao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com informagao
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 0S BANCOS)
N° do BANCO N°® da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

(PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESC(& ITAU, BANCO DO BRASHL E CAIXA ECONOMICA FEDER
t?ff'

N° do BANCO _\ J!X'; N° da AGENCIA (com digito, se existir) __ ", 5 3 N° da CONTA (com digito, se existir) (A ﬁﬂats

f

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

0 ‘Ogmlﬂn 06 de rMﬁ?’/O){D de a0 choc oo {ﬁ\»@g/\m’/‘t B. ol Sonen OCQMO\

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

- &1 ATENGAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 3 tegislacdo vigente
na data do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11,945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatares.

- Para acompanhar a processo de anélise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,




06092016 Lntern.et....Ban.ki:ng CA_IXA

CAIXA

44

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
Via Internet Banking CAIXA

Emitente: EVANDRO CASSIANC FERREIRA
R Y
Conta origem: 0558 / 013 / 00032302-7
Conta"_destino: 0558 / 013 / 00052000-0
Nome destinatario: INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SO
Valor: e ]
- Data de débito: 06/09/2016
Data/hora da operacdo: 06/09/2016 10:34:35
Cédigo da operagdo: 00196735
Chave de seguranca: QTNXTHES59AUV20]9

Quando a data de débito coincidir com dia ndo util e/ou com o (ltimo dia Gtil do ano, a transferéncia sera feita
no primeiro dia Gtil subsequente,

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAC DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 30 MINUTOS.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Quvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

Mar'cos Aurelio Vidal

19 OUT. 201

CORRETAGEM DE SEGUROS
EIRELI - ME

https./finternetbanking.caixa.gov.br/SIIBCimprime_transferencia.processa



Secretaria da Seguran;a e da Defesa Social

vl b Delegacia Geral de Policia
32 Delegacia Regional de Policia Civil

- . 202 Delegacia Seccional de Policia
22 DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

DPVAT

"~/  BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° %!L /2016

L]
|

v

Natureza da ocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO
Data do fato: 28/05/2016 - horario: 12:Hs, APROXIMADAMENTE

Notificante: INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SILVA, RG 4071349~
SSP-PB e CPF- 113.222.364-45,  Dbrasileiro{a), natural de Sousa-PB,
solteiro(A), ESTUDANTE, filho(a) de: INACIO JOSE DA SILVA E ARICELIA

RODRIGUES DE SOUSA, Rua: BASILIA VALE, S/N ,FRANCISCO LINS, NARAZEINHO -
PB.

Sob a responsabilidade do Del. Pol.: DELEGADO PLANTONISTA

Vitima: C NOTIFICANTE
HISTORICO DO FATO

O{a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas ao Art.
299 do cPB, declarou o SEGUINTE: Que no dia e hora acima descrito a
notificante afirma que estava conduzindo uma MOTO HONDA CG 150 TITAN KS,
ANO/MCD. 2008, CHASSI: O9CZ2KC08108R318359, PLACA MOD-4634/PB, COR CINZA,
LICENCIADA EM NOME DE: JOSE ANDRE EUFRASIO. Que afirma o notificante que
trafegava do sitio Pogo Redondo, em sentido a Cidade de Nazarezinho,
quando ao chegar nas proximidades do Cemitério, surgiu uma moto ndo
~identificada, que invadiu sua contramic, vindo a colidir lateralmente em
sua moto, que devido ao forte impacto a mesma perdeu o controle, vindec a
cair ao solo, scofrendc forte trauma em PE E, alem de escoriagles pelo
corpo, sendc socorrida por terceiros ate o Hospital Regional da cidade de
Sousa, onde recebeu os devidos culdados medico.QUE EM VIRTUDE DESTE FATO
VEIO A ESTA DELEGACIA REGISTRAR OCORRENCIA E PEDIR CERTIDAO PARA FIMS
ADMINISTRATIVOS JUNTO AQ SEGURO DPVAT, .SEGUINDO DETERMINACAO DA PORTARIA
DE N°. 352/2013 DGERAL/SEDS - PB. Onc determina que os boletins de
ocorréncia sejam registrados em qualquer delegacia deste estado. Declaro
assumir inteira responsabilidade civil e criminal pela declarag¢ido gque deu
origem a este registro, ficando ciente das penas cominadas no art. N° 289
do CPB., Nada a mais a consignar.

" DOCUMENTO T TR

|“| " | l "I" I|| “I"II| | Cajazeiras, 23 de Agosto de 2016
Vbwoatio thoyme pstiouss oli_Sorsa oo Scbop.

I Notificante Y[ Testemunha Rrrogada

Marcos Aurelio Vidd

d
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Assinatura do Policial responsdvel pe%§£§@_ e 9 1nﬂUL1m5
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CORRETAGEM DE SEGURGS
ERELI-ME
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu //WW# /4//@% / ﬂ/ﬁ %/rtador da carteir

- ldentldade n° 4ﬂ77 j?é) e mscnto ho CPF/MF sob o n? //f 222 5/%/
residente e domicitiado na ﬁ44 {4_5/%0 L= J//z// /,éé/y&,r&v.//w
_Cidade z%?—éé‘/(z?/ , Estado W/&m/ﬁ , declaro, sob as penas da lei, que
estou amp055|bllltado de apresentar ¢ laudo do Instltuto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
inglenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

%50 hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prava do Seguro DPVAT; ou

{ )} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lej n2

6.154/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteldo.

DOCUMENTO 3 ot

IIII AT l

XInhoclhis, % QM oo 3,4

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

k@ 2 03 03 e

Local e data

Marcom\io Vidal

CORRETAGEMDE SEGUROS
FIRELI-ME
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ESTADO DA PARAIBA :_

¥ S8 J& secreTARIA DE SAUDE ,_m Haidinlaalt
@

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL600043581

_

Wi

MATERIAIS - MEDICAMENTOS - OUTROS

UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGQOS - UPS
NOME: HOSPITAL DISTRITAL DEPUTADO MANOQEL GON GALVES DE ABRANTES
ENDEREGCO RUA - JOSE FACUNDO DE LIRA - SiN -
CEP: CNES: 250453-7 CNPJ:

MUNICIPLO: ESTADO: PARAIBA Uf. 25

DADOQS DO PACIENTE
NOME: INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SiLVA PRONT.: 00026055
SEXO: F OM - IDADE:27/02/1996 - 20 A3 M1 D RACA { COR: PARDA
MAE AURILEIA RODRIGUES DE SOUSA OCUFAGAQ
NATURALIDADE: SOUSA -PB SISPRENATAL:
CNS: 703401586137900 CPF:  113.222.364-45 DOCUMENTO: Identidade - 470154%
ENDEREGO DISTRITO - BAISLIO VALE - - ZONA URBANA '
COMPLEMENTO: CONTATO:
MUNICIPIO: NAZAREZINHO CEP: 58.817-000 - ESTADO: PARAIBA
CODIGO DOMUNICIPIO 251000  DATA: 28/05/2016 12:26:06 REGISTRADQ. POR: mariajose

CARATER DO ATENDIMENTCO
{ 30t - ELETIVO

()02 - URGENCIA

{__)03- ACIDENTE NC LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICC DA EMPRESA
{__)04-ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
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(__)05- QUTROS, TIPOS. DE LESOES OU ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS

PROCEDIMENTO - DESCRIGAC

DOCUMENTO2 *T2%*

ANAMINESE E EXAME FiSICO (SUMARIQ)

4 _ =
%\\ mm\&ﬁ\ﬁ\h\ml..uﬁx\.\ t\ﬁ \..A\F\ £

LS g . DW”\Q
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DIAGNOSTICO
cio-10
MEDICAGAOQ ENCAMINHAMETO
(_) PRESGRITA {___) OBSERVACACQ {___)RESIDENCIA
(___)INTERNAGAO {___} OUTRO HOSPITAL
(__JAPLICADA {__yOBITO (___)OUTROS

T e haall
\\M\U\,ll.

PROCEDIMENTOS REALIZADOS: CODIGO - CBO
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DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

U, JALP (E L2 7//M/Z Lo HeET FS LY T W
RG ne /4737 5¢7 , data de expedicdo Q_/D_/-\__Qi, Orgéo%éﬁ,
CPF nQ'A/;/fZZZ ;//'/J_v/enho perante a este instrumento declarar que n3o

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro ry .
(Rua/Avenida/Praca) %ij &gﬁﬁ ﬂjé’
NUmero _y/l/

Apto / Complemento _— T — -
Bairro /@A/C'//JGC’ 4/%1’
Cidade A D2 ) B g
Estado /ﬂﬁ,& /gﬁ

CEP Y X/ A —eoov
Telefone de Contato /57_3 / o/ Fo — 94/&7

E-mail ‘ — = - /V —— — >0

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: /@J/ /Ab ﬂc?/cﬁ) /:.—.—22/(

Assinatura do Declarante: < wﬁ»aa@ ey ’ﬂrﬂm h.o% St ofp S Z.Q

| Marcos Aurelio Vidal
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DATA Df

Namero do seu Clare Periodo de Uso Vencimento Total a Pagar
83 99108 1939 de 20/06/2016 a 19/07/2016 12/08/2016 R$ 48,36
J 7 e Se e il RIS ° e
Valor pago na Gltima conta: RE $6.31
{_Veja aqui o que est4 sendo cobrado )
Débitos Antericres - Ref 0772016 | ' RS 108
Total de Débnto: R$ 1,08
Indw:duar., ) - oo R ) -
Assinatira Controle . R% 45,90
Juros e Multa RE 035
Total do Més RS 47,28
Total a Pagar R% 48,36

Veja no verso os detalhes do seu plano e servigos.
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Prezado Cliente,

O total valor a'ser pago refere-se 3 conta atual e eventuais saldos antariores.
Caso tenha efetuado este pagamento, utilize o boleto do Més, na Gltima pagina.
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Pague sa conta nos Baneos g Locats eredanscizdos Tntargos por steisd weriy eodaradog o promuama conla, Contibulyeas pasg o FUST o FUNTTEL (9 4 G 5% dovalor dos
suTy OS] 130 fepassadas aos progos. Condial de 21 ndirw nio dy Anatak 1337 < S0 gy, nforres o 6° da reclariglo negishads na prstndon,

Au*enﬂcaum Mamnlcs

P.vu it USD do b.am o

Clar

P-_gun su8 conts nos bancos credenciados preferenciaimante: #ay, HSBC, Banco do Brasil, Skntander e gutros,

Sr. Caixa, receber pagamento em dinheiro.

Clionte Cédiao Débito Automincs™ - Periodo da Uso Total Vencimento
FIDEL FEITOSA. 143502137 20/06/16 a 19:07/16 | R% 48,36 12/08/16
Claro NE DDD 81 2 8% '
84810000000-8 48360221201-2 60812143802-7 | 137046281229
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DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 - Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n° 445/12, que trata da preveng&o a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ao COAF2.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgédo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°

9.613/98.
Pelo exposto eu /4 aé— : , portador(a) do

RG n° ?/9 Sy G expedldo por S22 S em
L 125 | /FFPCPRICNPI 0 pRf2d B S5 5 5

na qualidade de procurador(a)lmtermedlarlo(a) do beneficiario (a) //&ﬁcef?/é

4%1/% LS Vi d;/smlstro de DPVAT da natureza /24487

da V|t|ma I ety 2] pra1ll L. O _S a1 Zeerd conforme

determinacéo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profiss&o; £ 42 Zanr 774 Renda Mensal: R$ £z %M——

Documentos comprobatérios: Secesoq

f ZZMarcos Aurziio Vidal

ASSINATURA — CURADOR’/ INTEFyEDIARIO
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Declara¢ado do Proprietario do Veiculo

3

-,

. / :
Eu, ‘—:S'f;‘;; Do ECFRISTO

. RG e 3. O0F+ 28 data de expedicio 22 | /2.1 ZEOF
- Orgéogf?/ﬁ portador do CPF n® 294023 . /8% "©2 com
domicilio pa cidade de £/ 28 05F/AZ0 no Estado de
2eFy B2 . . onde  resido  na  (Rua/Avenida/Estrada)

Ly o Frpa o_par

/complemento —Z = , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de mi ropriedade na data do aclcéente ocorrido com a
»
vitima ///WCF 27 7;

Dy pust L. JE (':U]OM o %ondutor era
SARCEL 7//44//%%'— oo et L STkt pf SSEED.
Veiculo: % /Cé A S D /4% Py

Modelo: 6900 g
Ano:

Placa: %00 Fw P |
Chassi: ¢ 24 da?/o g £3 23259

_ Data do Acidente: _ 28105110
gcgl eoD.:tla?n e%ﬂ' A2 ﬂj’%f/"gg/"/

, A0 Dendid @%wo

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { ¢caso seja um terceiro que ndo 3 vitima reclamante do sinistro |

- T T aasmmmmmmm Cenro - SausuPitgr AP
Servigp Notarial ¢ Regisiral CEP 55300330 - Fon: (8 3521-200

@ JOSE NEVES MOREIRA  Tuhar mmmuemmamngmm o7 ,

Soysa-Fb’ 03/08/2016 85214

g test. da verdade.

Plinio Henrique Rodrz ues Hevea?"g Iabeh ‘ o
2016-00741G1EHDL :R$ gﬁ 1 F tha\
5 nwm%j Ausaeowﬁm Marcos Aurelio
¢ Confira 2 autenticidade en https.//selud ital.tjpb.jus.br
-
1 0u1. 208
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ESTADO DA PARAIBA

SUS secreraria oe satos
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAIL600043581

T

1600043581

|
N

MATERIAIS - MEDICAMENTOS - QUTROS

P A .
cr /o Lo D) :
i vl e vl

|
UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGOS - UPS
NOME: HOSPITAL DISTRITAL DEPUTADO MANOEL GONGALVES DE ABRANTES
ENDEREGC RUA - JJOSE FACUNDO DE LIRA - SiN -
CEP: CNES: 250453-7 CNPJ:
MUNICIPIC: ESTADO: PARAIBA UF: 25

P

L (L_)01-ELETIVO

DADOS DO PACIENTE
NOME:INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SILVA PRONT.: 00026055
SEXO: F DN - IDADE:27/02/1996 - 20 A3M 1 D RAGA / COR: PARDA
MAE AURILEIA RODRIGUES DE SOUSA OCUPAGAQ

NATURALIDADE: SQUSA -PB SISPRENATAL:
CNS: 703404586137900 . CPF:  113,222.364-45 DOCUMENTQ: Identidade - 4701549

ENDEREGO DISTRITO - BAISLIO VALE - - ZONA URBANA

COMPLEMENTO: CONTATQ:
MUNICIPIO: NAZAREZINHO CEP: 58.817-000 - ESTADQ: PARAIBA

CODIGO DOMUNICIPIO 251000  DATA: 28/05/2016 12:26:06 REGISTRADO. POR: marlajose

CARATER DO ATENDIMENTO

{__}02-URGENCIA
{03 »>n_0.mz._.m NQ LOCAL DE TRABALHO QU A SERVIGO DA EMPRESA

o4 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO

Marcos Aurdjo Vidal

CORRETAGEM DE SEGURCS
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{__) 05 - QUTROS. TIPOS, DE LESOES OU ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS-S-Fae08

i PROCEDIMENTO - DESCRICAO

') N — : S -
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f

) cio-10
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P et
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MEDICAGAO ENCAMINHAMETO
{__)PRESCRITA ( ) OBSERVAGAQ ( ) _Nmm__umzo_).,

() INTERNAGAC {___)OUTRO HOSPITAL

(__) APLICADA (__)%BITo (__) OUTROS

ED
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: WHTERE VALIDA EM TODQ O TERRITORIO NAGIONAL B nﬂuf R .
..... : CI |
regsTRO. 4.071.549 ot moxoq\mowm . :

NS
:..,n,...&:m\\p

GERAL ¢
NOME HZWOMH.H? THAYNAR RODRIGUES DE SQUSA
DA SILVA

 FLAGAIINACTO QOmm DA SILVA
AURICELIA mouwnmgm DE SOUSA

ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEFESA sociaL B~ 089
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA

DEPARTAMEN) O DE IDENTIFICAGAD

L ovat

.. m . MATURALIDADE ‘ , oﬁ_;om.z»mm._xmzac
S50UsSA-PB . e mq‘\om\“‘_.wmm

NASE-N. 7568. FLS. 055V L1V A-09.

CARTERIO ZPNENHZEOIMN

CFF .
113.222,364-45:

Jodo Pestoa - PR

CARTEIRA DE IDENTIDADE
e

R0

szﬁmao DA FAZENDA ,. CODIGO DE CONTROLE
0335 de Pessoas Fisicas M. OF9F.8942.CF52.28E8
, - 0 Aautenticidado deste comprovante dever4
COMPROVANTE DE INSCRIGAO . R ser confirmada na internet, no enderego
‘—.—w NZN.H-N&.S“-.MKG . , 3 §EQQ—E.HNNQ—.—Q”L@°<.U—'
Nome - Comprovante emitido pela -
_z>nm_._> .a:><z>w RODRIGUES DE mO:mb DA : Secretaria da Receita Federal do Bragil
SILVA 4s 10:19:46 dodia 09/09/2011 {hora e data de Brasflia)
Nascimento , &mzo verificador: 00
27/02/1996
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160619991 Cidade: Nazarezinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE Data do acidente: 28/05/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

SOUSA DA SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160619991 Cidade: Nazarezinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE Data do acidente: 28/05/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

SOUSA DA SILVA

PARECER

Diagnéstico: Traumatismo corto contundente com perda de tecido na regido plantar do pé esquerdo.

Descrigdo do exame Apresentando edema residual no pé esquerdo. Presenca de diminuicdo da forga muscular do pé esquerdo.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Periciando sequelado de traumatismo corto contundente com perda de tecido na regido plantar do pé esquerdo,
tratado com limpeza cirlirgica e sutura, curativo compressivo do mesmo e uso de antibioterapia.
Paciente teve alta definitiva em 09/2016
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/11/2016
Conduta mantida:
Observagoes: MANTIVE FECHAMENTO DO EXAMINADOR CONSIDERANDO DANO FUNCIONAL DO PE.
Médico examinador: JOSE GERARDO VALE MATOS
CRM do médico: 3216
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




N BUCUMEHT04 %'

e I IIIMIII |

PROCURACAO PARTICULAR

OUTOﬁGANTE; INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SILVA,
. : BRASILEIRA, SOLTEIRA, AGRICULTOR, COM 20 ANOS DE IbADE, PORTADOR
(A) DO RG-4.071.549-SSP-PB E CPF: 113.222.3651-45, RESIDENTE E DOMICILIADA
NA RUA BAZILIO VALE, S/N, BAIRRO: FRANCISCO LINS, CEP 58.817-000,
NAZAREZINHO -~ PB. |
OUTORGAbO: FIDEL FEITOSA, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ESTUDANTE, RG-
438196119-SSP/SP E CPF- 074.248.554-41, RESIDENTE DOMICILIADO NA RUA
SINFRONIO NAZARE, S/ N°, BAIRRO SAQ JOSE, CEP. 58.800-000 SOUSA-PB.
Pelo Presente Instrumento Partipular de Procuragéo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais -para
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro'DPVAT e
suas respectivas consorciadas, a fim de éncaminhar pedido de indenizagdo do
Seguro Obrigatério — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes
para assinatura nos formularios de Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepgao de
Documentos, Declaragdo de Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de lﬁ’agamento
de Indenizagdo do Seguro DPVAT, podendo enfim assinar‘ Ou requerer quaisquer
documentos relacionados com o Seguro Obrigatério - DPVAT em meu nome, praticar
todos os atos de direito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual

figura como vitima: INACELIA THAYNAR RODRIGUES DE SOUSA DA SILVA.
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