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Pag. 00811/00812 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA APARECIDA DA SILVA OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180499612

Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA OLIVEIRA
Data do Acidente: 15/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180499612.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13523260



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvavoez permanents ] monte

¥ do sinistre ou ASL: CPF da wtima Nome completo da vitma:

06 586. £44-80 | Manie AToniciot Sl Ob o
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/E NE O} CIRCULAR SUSEP Ne45/2012

E_I‘?."m Rungl |Gkl de Recho
joc ﬂhﬂwc‘s by

g are, para 1odos o fing de direito, residir no enderegs acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR caria),
; RENDA MENSAL: . B -
< RECLISO INFORMAR [ Artrsy.000,00 [J Rs3.001,00 A¢ R$5.000,00 (] #57.001,00 ATE RS10.000,00
< SEM RENDA [ Rs:001,00 ATE #53.000,00 [ #ss.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE RS10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO OA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DECONTA
2 [X] CONTA POUPANGA isamence para o bancos sbaio. Assinaie ueia opci) (] CONTA CORRENTE frodos os bances)
[ Bradesco (237) [ remii (341 Nome do BANCD:

[J sancodorrastioon) (K] Caa Econdemica Federal (104) |

AGEHEIA.'D cona: [ f(;l g4 ]@ AGENEM:(:D CONTA: [ ]O

Clnfearmar o thgites s smsiiv| [irviperrrae o cigite: se kst [Irdermar o cigito ye existic) (inferrmar o digao e st

Autorlze @ Seguradora Lider a credits: ng canta bancaria intarmads de minka ttulardade. o valor da indenizaglofreembolso do Seguro DIPVAT
3 gue ey tiver direito, reconhecende & dando, desde |4 ® soments apos & efetivaglio do orédito, quitagio total de valar recebidn

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitada de ARrERENIar O fawan do Imtituto Medico Legal (IML) para o4 fing de fequerimenta de Indenizacio
do Segurn DPVAT por invatider permanente, uma vez gue [assinalar uma das opges):

[P Mo ha ML que atenda 3 regiSio do acidente ou da mintia residéingia; ou

E] DML que atende 3 regilio do acidente ou da minha residéncia ndg realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

JEZ PERMANENTE

D 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida;

Peric miotive assinalads, soleito o prosseguimento da arilise de mey pedido de nden (tagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apfelentans, concordando, desde j4, #m me sebrheter & avahaclo rmédica &5 custas da Seguradora Lider para verificigio da existéncla & quantificarlo daw lesbes
permatEntes decorrentes de acidente de trirmito, conforme Lei 5 L98/T4, art. 30, §10_declarando gue esta avtoriacdo nio dignifca prévia concorddncia com a futura
avlialio middica ou renincia a0 dieie de eontestd-a. case discorde do e conteldo

INVALL

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado el da vinma: [7] soteirn [] Casadofne Ol [ Divoressdo [[] Seporado judciaiments [7] Viivo | Data do dbita da vitima:

7 lf::auue Parantesto com & vitima: | Vitima deixou companheirodal: D Sim D u;g_se & wWilma dﬂilﬂhaﬂmhf;ﬂéi-}::&rmy O NGme Cometn

vitima teve fithes? [ Shm Nio | Setinha fithos, informar qu.inl;_m. .'¥'|‘I.I‘|I'I'IE - . 5im . Mio | Witima deluouw 5:m Nio
D E] Winos: _ Falecidos: nasciur (i Rascer)? D D l Paisfavds vivos? D I:i
Estou ciente de gue 4 Seguradons Lider pagari, caso devda, 2 inden tegila do Seguro DFVAT por morte bqueles beneficidnes que se Bpfesentarem e provarem
Esta caniipin, #itande ciente, ainds, de que qualguer omissde oy declaracls Ao verdadeir poders ierar & obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade creminaf por infracso do srtigo 299 do Codign Panzl J
TESTEMUNHAS
Local & Data, 1% | Nome:
Nome: ff ] £ ™ CPF;
0 7
R bl e X44-F0O
Asginatura
. i* Assinatura de quem assing H'CIGD " 2% | Nome:
i & : | cPE:
Assinatura da vitima,benelicidrio [declaranta)
| i : ] Asginntura

Baginmtura do Aepresentante Legal | houwar) Assinatura do Procurador (se houver)

(%) A witirrsy Beneficiing ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetinds. makrs Lapar, pam preancher & assnar o presente formuldno, A SEU ROGO,
na presenca de 2. (duas) testemundiag maiores e capazes, EomprometEnde-se 2 dar-ihe Sénca do inteiro teor do conteddo, antes do preenchiments & Sssinatin
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V001/2018 DOCUMENTO ORIGINAL i
3 0UT. 2019
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
38 Syperintendéncia Regional — Patos
192 Delegacia Seccional - Sousa

Delegacia de Policia Civil de Santa Cruz/PB

@i GOVERNO
&!ﬁ DA PARAIBA

Sugurénﬁ.ﬁ. e da Defesa Social

LET E RE P I
Boletim de Ocorréncia n°, 201/2018

Aos QUINZE DIAS de AGOSTO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de SANTA CURZ/PB, na Delegacia
de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Excelentissimo(a) Senhor(a) Delegado(a) de Policia Civil
Dr(a). VICENTE HONORIO FILHO, comigo, escrivi(o) do seu cargo, ai, por volta 15:h,40min,
compareceu a PESSOA a seguir qualificada;
COMUNICANTE: MARIA APARECIDA DA SILVA OLIVEIRA, conhecido (a) por APARECIDA, Identidade n®
2948493/55P/PB, CPF n° 066586844-80, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteiro(a), profissao:
agricultora, filho(a) de Jose Francisco de Oliveira & de Maria Bernadete da Silva Oliveira, natural de
Catolé do Rocha-PB, nascido(a) em 22.08.1984(com 33 anos de idade), do sexo femining, resident2 no
Sitio Varzea Grande, Zona Rural de Catole do Rocha-PB.

a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado gque compareceu 4 esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/ registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato: 15/06/2018;

3) Horarlo do fato: 18:h,00:min;

4) Local do fato: Sitio Cajazeirinha-Catole do Rocha-PB;

5) Unidade(s) de Salde para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a): Hospital
Regional de Catolé do Rocha-PB;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? sim

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)
habilitado? sim;

8) O veiculo do(a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigaces tributarias no
momento do acidente? sim.

6) Descricao do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

HONDA/CG 125 TITAN KS, COR VERMELHA, ANO E MODELO 2000, PLACA MON7300/PB, CHASSI
9C2)C30101R033535, licenciada em nome de Maria Solange da Costa,

7) Testemunha(s) do fato/acidente:

[ Nao informou.

8) Breve resumo do fato:

O(A) comunicante compareceu a esta DP para registrar que na data hora e local acima descrita, sofreu
um acidente de transito, quando trafegava da Cidade de Catole do Rocha, sentido sua residéncia,
conduzindo a moto acima descrita; Que, afirma a comunicante que ao chegar ao SitiBo Cajazeirinha um
animal{jumento) atravessou a pista e nisto velo a colidir com o animal, caindo em seguida, sofrendo
trauma pelo corpo; Que, foi socorrido por terceiros para o Hospital Regicnal de Catole do Rocha, onde
recebeu atendimento medico.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL: -

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) neticiante, e por mim,

escriva(o) que digitel.
/{mxmm. Baon/ioda datal hr,;_s&.h_‘fm (¥4
NAL —* e :
DOCUMENTO DRlGI Comunicante
79 OUT, 2018
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(— ESTADO DA PARAIBA |
[ ﬁ GWERNP SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA BA | HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO e
[ MAIA DE VASCONCELOS | RN
Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, MARIA
APARECIDA DA SILVA OLIVEIRA, RG 2.948.493 SSP/PB, residente
e domiciliada no Sitio: Timbauba — Riacho dos Cavalos— PB, foi atendida
nesta Inidade Hospitalar, por Dr. Lucas Suassuna Caetano - CRM =11171,
no dia 15 de Junho de 2018. Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia,
vitima de acidente de moto, foram feitos os primeiros procedimentos ¢ em
seguida liberada. Conforme copia da ficha de atendimento ambulatorial,
anexa.

As informagoes citadas encontram-se arquivadas, o referido ¢ verdade

¢ vai por mim assinada.
Grula f. R, Monteiro
Di i Geral
[ 24-5

Giala Dartlen de Freitas Bamalho Monteiro

Diretora Geral

Hospital Regional D, Améneo Main de Yasgonoclos
Kua: Uastelo Braneo, 349 Batallio — UL SRER4.000 - Catolé dis Rocha - FB

email: hospitalcatolef@hotmail com - Tel (3514412240

JUCUMENTO ORIGINAL 23 0ur. 2018



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA APARECIDA DA SILVA OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000008291-7

Nr. da Autenticacdo 7B336COFE1B7328C



DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

EH, iiikﬁflﬂﬂ ﬂ"b!i Ct.'n_‘{df /'f’ﬂ Efzﬁﬁ i‘;“/_:’:,{a FRrS

RGne 4. 947 4973 , data de expedicgio 44 /p 1/ 20 L9 , Orgéo .?.‘?.-'r‘?f T)F)

CPF n® (o 556544 30  ,venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo
comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo
descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

| Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)
- < % A fon
el
Apto / Complemento
| (s A0~
| Bairro
Cidade
2 {.{"Fﬁ?[ alls P.S!r?‘./;:_ﬂv
Estado
LKF 1y Ao
| CEP
| Telefone de contato
(83) 9,9936-1762 / 9,9833-0973
E-mail

| Jadrianomaia@hotmail.com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: (G2 A, ol R c L | L2 /40 /2028
Assinatura do Declarante: y/n, /1 ;Iq 4{*,;, Alr ;;&I 1 ,fa fgili /4 g.ﬂ;: Vj_l:_np
1';'3\%

JOCUMENTO ORiGys, 13 ™
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA ,
RG n? 002.309.898, data de expedig3o 27/07/2001, Orgdo SSP/RN,

CPF n? 048.720.414-02,venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo
comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no
endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de

terceiro:
' Logradouro N
(Rua/Avenida/Praca)
RUA AUSTO GONCALVES DINIZ
| Numero
445
Apto / Complemento
CASA
| Bairro
TAN(:HEFID MNEVES
' Cidade - |
| | CATOLE DO ROCHA
' Estado !
PARAIBA
CEP '
‘ | 58884-000

| Telefone de contato |
| (83)9,9936-1762 / 9,9833-0973

E-mail
Jadrianomaia@hotmail.com %

Por ser verdade, firmo-me. .

wOCUMENTO ORIGINAL

"
Local e Data: CATOLE DO ROCHA: PB 18/09/2018 73 OUL.20

. " . ;
" I| r ! )
Assinatura do Declarante: .t/ O_f @ any I/ Ff[L oA ilun &M_gd_ﬁhﬁ

DOCUMENTO ORIGINAL




29 OUT. 708

ua Falicisne Cima, + JnguarTos
CEF- SA G551 - NP R Y

e ——

-
__C'J_”Iif-__'.."'_r"_'-i'—ﬂ—l—'ﬂ . t bR | et-I0iE

|ROSHLDA SALDANHA PERFLEA
[RLA ALSTRO GONALYES MY, 45 TANUREDO NEVES
CATOLE DO ROUIA PI 58884 100

T inscrigho S

|109.006.075. 0158, 000 | 000
Hidrémeire Data g Instalachn

|
hmm_u:. Wgel  JAKDIML ILADD.

Wﬂlw
el ADwES | eEN Ty

i la bp @

LNTERTOR | ATUAL | SONSUAR (iEo 87 o0 Dias ¢ PROFINA LEITURA
are X 32 07/09/2018
15T, CONS.JAH, LELT. | QuaLID ACiR-AMELD 20 PORT D WS |
JuL/2e1l 3 17 PARAMETROS EXIG. ANALIS. COWFORMES
uwszele 3 17 TURBIDEZ A5 & P
waf/zoid o ClCRO i i e
\IHRJEBLI 1 X7 (] 1 EREE a o @
AR/ ZD1B 1 L7 coM W 24 35 ||
FEV/20LE 1 i7 o TOTRLS A5 3
| HEDTACMN s
|
|
lj'l
SIERR ~ cTSTENA i 71 1‘.-'!'.-.?-.:-{;\-: ZES aANCO Dl ERH,‘.:IL
a5/ 2018 S :-.'.'7'_-—?.7?.&:::-151#: R - = - 1) .
L:fa':“.l-i.".'é'in'} ‘
CHHFRQ'JMHE BE ?RGEHENT'-’:'
-'.:.I.E?ITE'. JO5E abRT b pE WE LD MATA !I
EELR UONTE 1 153-1 ‘-'.hF'.ﬁl-'-‘lli
SGENCTAS ¢ EAE-T CONLAG :
. ‘I-JF-.F"-q.'."‘.’.':.-"-ﬂ__ﬂi-..
-'n'ﬂﬂlﬂ-lﬂn-F‘f-TlF' - ]
L}

Tocal dabit 400 na Jariacats

e

- Convenid CRAGETA ‘?‘-E-.EE:HEHTD

w0 00ad= ool 1048-0
codige de Bariald E!EJDLG.:D::E g 1940010

ap3TL4N01-0 ‘Ji:DlE}DDﬂE-ﬁ

L ERES
. EILJGEIZD‘.E
=ara do <5 e I HE R e
EL-1
valop %8t I|

o .
A ENTE aal4q0l
AN A g

e e s

_

P 4 ll-tl‘hl. mﬂrhim
e a 11 [¥]
QCAGE RI I__ﬂl' i ik REFLEY bl W

§4537 1A% A Twib > it Zals B 35,94
e

FELOIGOD B S5 LD 0 ASEAT 1430 U UEZ0TEMHALS G

T




0 "tl'bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

hors- e b . i T AT

Pary mals esclarecimentas, acesse o site http:/ /www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DB00 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rmmnmcﬁss IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hﬁp:.f.!wwwz.SUSEP.GGU.IMBIﬂLIOTECﬂWEBIDOEﬂH!ﬁIHAL,ASP'! TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter. além dos documentos de identificacao pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF".

! Supenintendencis de Seguros Privados - SUSER, orgao responsavel pelo controle & fscalizagho des mercados de sequrg, previdéncia privada aberta, capitak-
izagin & mesieguia,

* Canselho de Controts de Atividades Financeiras — COAF, drgho integrante da estritura do Minsténa da Fazenda, tem por finalidade disciplina, aplicar penas
admmimistrativas, receber, examinar e identificar as ooorrénglas suspeitas de atividades licitas previstas ria Lel n*9613/98.

) — -

Pelo exposto, eu M,ﬁhmw inscrito (a) no CPF/CNPI LK. 7 -ff - }

na qualidade de Procurador (a) / Intermediano (a) do Beneficiario ﬁﬂW&MM—’inmim

(a) no CPF sob o Ne ﬂéﬁ,ﬁﬂéaéﬁ / 3_& do sinistro de DPVAT cobertura IﬁMﬂ&éfﬂa Vitima
Mmm|nsc;4tu (3] no CPF sob o Ne Dll. 586.$4 4 / R0 conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: M_mm Renda: O L L'Q@} e apresento os docurmentas comprobatdrios:

M{-L} T M {év

~ Recusao informar

Declara ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Ectou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco o | Nuimero_ Complenments
wa“’gﬁm@’_ — LEENNY, /- Vay SR
o | Cldage | S5t
DAl Wehr M y KoChD | W _ 1533’6"95?5’
Email I Telefone comercial D0 | Telefone celular (DO

LLL 42wt Lkow ootk

Local e Data

Clenndida anaruo s Sowa ko,

Eesimatura do Declorante

BN COCUMENTO ORIGINAL 23 0UT. 201




Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Eu___llOnea _'Li:F.;fnnm,{“jL do Cenls 3
RG ne @ 3 [h L[ ,data  de Jod 18996
Orgio, 505 P H  portadordo CPFne 042,912 94429 , no com
Domiclio na Cidade de (nlols ol Bacha

/‘f)r\ noshn , onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)

B Mo Sl tadncacds

£

expedigio [ )

, no Estado de

,n® 9431, complemento fado

.
"'LL-E:I,"' )

Declaro, sob as penas da Lei que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data
do acidente ocorrido com a

Vitima MMMM

S AvTE N AN

Cujo o condutor era

Veiculo: MPré:
Modeln: ‘;. pRe
Ano: 2000
Placa: Moy 2300 /1PB
- DOCUMENTO ORIGINAL
Chassi: ‘?fg,ii'c Rp10{K03$5953859
Data dc« Acidente: L4 /Ol [ 204F 23 OUT. 2018

Loca!edata ;‘ éé’z:—éﬁncﬁ_ /o] J10 JL£r

Assinatura do Declarante:

rfa 6 _LL a
Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro gue n3o a vitima reclamante do do sinistro|
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ESTADO DA PARAIBA - Sec Est Saide
. HOSP. REG. CATOLE DO ROCHA - PB gnﬁ ‘_&ﬂ.ﬂ.
HSPTTAL FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CNES: 2592460 CNPJ: 08.778:268/0001-60

NOME HOSPITAL REGIONAL DR AMERICO MAIA DE VASCONCELOS [
ENDERECO: RUA CASTELO BRANCO, 348 - BATALHAD
CIDADE:  CATOLE DO ROCHA ESTADO: PARAIBA UF: P8 A ELR CARATEREO ATENGINGNTO
02 - URGENGIA 23 0UT 201

Atendimento: CONSULTA - CONSULTA SIMPLES(CLINICO)

03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
Paciente MARIA APARECIDA DA SILVA OLIVEIRA

Mae: BER DA BN GLIVEIRA 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO ;
Nascimenio: 22/0ANMG584  |dade 33 Cor: PARDA Smn F D5 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS

Profissan PROCEDIMENTO Descrigao
Endereco SITIO TiIMBALUBA, MNum.:
Bairro: ZONA RURAL Fone' (B3)9580-4186
Cidade: RIACHD DOS CAVALOS - PB - 58870-000 - 2512804
CNS: ldentidade:
CPF: Reg. Nasc F * DIAGNOSTICO
Data / Hora: 15/06/2018 20:00-43 Recepcionista: SINARA R. DE OLIVEIR .—hnrﬁrfﬂ -
Ficha NOmer: 34734 182086 CID-10
SPO 2 FC: TEMP - HGT: PA MEDICACAO ENCAMINHAMENTO
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) 1 PRESCRITA OBSERVAGAQ u RESIDENCIA _H INTERNAGAO
[l e Y | | Urs 77 . -k v ) 2 APLICADA OUTRO HOSPITAL H_Gm_qa m OUTROS
. ; - L f
o Y, - Y gy A SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO
F /7 T e [sd1d
__ ..\..L .ﬁ.r ..ﬁ = u 4 m_ H ﬂ m. '
2
m -
O Ass dos Profissionals Assistentes - canmbos
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) "y

ig
“ﬁ? .L__ ?% Co, 4 Médico | Crm / Cns CBO
r.__lb m Hu___\._____ ?&Q ﬁ%gcgﬂﬁﬂg MMM PB-111-1111-91111-1111
- .,._ ! A hﬂ-miﬂmﬁhngrzgmgmm_uﬂzmhrﬁr Polagar Dirafto
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GOVERNO DO ESTADO
Secretiria de Sande

HDSP]TAI/Q.EGIONAL DE SOUSA

ek
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Rua José Facundo e Lira, SN - CEP: SKR02-180

= GOVEING
FS: 3577 3== 224 " IGA _ s E, ARAL
FONES: 3522.37743522.6182 - SOUSA - PB i 2 PARACEA
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Not intended for official interpretation.
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MATSA APARECIDA DA SILVA OLIVEIRA
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DATA DE
2.948,.493 -2 VIA BFEORAC 19/09/2012

WML SRTA APARECIDA DA SILVA OLIVEIRA

" JOEE FRANCISCO DE OLIVEIRA
MARTA BERMAEDETE DR STILMA DLIVEIRA
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CATOLE DO ROCHA-FB 22 /0B/1984
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180499612 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA Data do acidente: 15/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180499612

OLIVEIRA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA

30/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

Catolé do Rocha
15/06/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAOQ

OUTORGANTE: MMWMM braslleiro(a),
estade civil ﬁ'aﬁéﬂ& , profissGo Cl RG n®

%_. CPF/MF n° 9 - residente e domiciliado(a
& Rvo G hus 10 Boulbo . Cidade de

[ , Estado (] ::‘,aﬂ,ﬂ.g 445. , EER

, telefone
OUTORGADO: ' : :

CNPJH‘CFFQQE- %ag.ﬂlgdfﬁ
sob o ne (3. 309 298 . com endereco profissional &
] (/B IPY Vi , na cidade de

Ror Lo “ Estado do (2nrve . e

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou
por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento do
sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora
Lider, Seguradoras conveniadas & Lider DPVAT e a Susep.

Obs.- E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

]

73 0UT. 2018 O Ioeiodgtal 10 KR.DT 0 &



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0387112/18
Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 15/06/2018
. ) P . . MARIA APARECIDA DA
CPF: 066.586.844-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA OLIVEIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA : 048.720.414-02

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARIA APARECIDA DA SILVA OLIVEIRA : 066.586.844-80

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/10/2018 Data do cadastramento: 23/10/2018
Nome: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 048.720.414-02 CPF: 856.703.089-72
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