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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOANITA NEVES ARAUJO
Ne Sinistro: 3180434604

Vitima: JOANITA NEVES ARAUJO
Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180434604.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13395490
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Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOANITA NEVES ARAUJO

Ne Sinistro: 3180434604

Vitima: JOANITA NEVES ARAUJO

Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180434604), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 20/05/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13430719



( Sepuadon  AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LiDER " DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aoy o e IFFRT

Para mais esdlarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento.

i

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

Emwmmlum

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, me, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Mssinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que'o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0 farmuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
|_idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

-
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Dedlara, sob as penas da lei e para fins de prova de residéneia junto a Seg Lider ~ DWMMMMaﬂma.Segue,emam
Lm&mpmnmdemﬂdéndadnuﬂmmirfumm e gy - L . )
 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS / \j; TR ,.-' ]
] RECUSO INFORMAR () SEM RENDA [tlmas 1:" " 2w 1m1mmﬂsmm

(] R% 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {5) ACIMA DERS 1 @.::1 | i
%] CONTA POUPANCA (Somente para o5 bancos abaio, Assinale uma opgdo) | L) CONTA CORRENTE (todos af bancos) _fa’

CIBRADESCO (237) (KBANCO DO BRASIL{00T)  (JTAD (341) g e o

[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | = 1 ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

HAD. o RO, o NROL o WRO. o
[_Cb54 |IEREEITTINFa l 1C_ 1 1]
L {infarmar digito ce existir) (nformar digito se existi) (Imfiorrmar digio se existir (nformar digito se sxistis) -

Declaro gque os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

"L‘lﬂl
' G 72 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL - PICUI/PB
.5 DA PARAIBA
=l DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE NOVO FLORESTA
L [ —

OCORRENCIA POLICIAL VERSANDO SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO N° 021/2018

Aos 17 de abril de 2018, nesta cidade de Nova Floresta, Estado da Paraiba e na Delegacia
de Policia Civil, quando encontrava-se presente o Bel. FERNANDO ANTONIO ZOCCOLA FERREIRA,
Delegado de Policia Civil, comigo LEANDRO R DE A AZEVEDO, ao final assinado, ai, por volta das
15:01 horas, compareceu JOANITA NEVES DE ARAUJO, conhecido(a) por NITINHA, nacionalidade
BRASILEIRA, estado civil SOLTEIRA, profissdo AGRICULTORA, grau de instrugdo ENSINO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO, com 43 anos de idade, nascido(a) aos 23/06/1975 em ARARUNA -
PB, filhola) de MARIA DAS NEVES ARAUJO e PAI NAO CONSTA, portador{a) de Cédula de
Identidade N° 2.411.050 2° VIA, expedido pela SSP/PB & CPF, de N° 047.403.624-30, residindo no
seguinte endereco RUA SANTOS DUMONT 43, bairro MARIA FAUSTINO, cidade de NOVA

FLORESTA — PB, telefone: ( ) , celular: (83) 9.9613-9028, CIENTE DAS SANCOES CIVIS,
RATIVA ] NTO AQUI DECLARAR

_NAO PORTE ESTRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ O REGISTRO

QUE, no dia 20/05/2018, por volta das 17:00 horas, a noticiante trafegava na MOTOCICLETA
HONDA/POP 110 TITAN, ANO/MODELO 2016/2016 PLACA QFX8756/PB, COR VERMELHA, CHASSI
9C2JB0100GR208478, CODIGO RENAVAM 0112050004-1, LICENCIADA EM NOME DE DARLENE
PEREIRA GABRIEL, no centro da cidade de Cuité/PB, proximo a Igreja Matriz, quando foi surpreendida
por um cao gue atravessava a avenida, a noticiante tentou desviar do animal, mas foi tudo ocorreu tao
repentino que ndo deu tempo e a mesma acabou perdendo o controle da motocicleta e vindo a cair
no asfalte; QUE, foi socorrida pelo Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU, que realizou
os primeiros socorros, e foi levado para Hospital da cidade de Cuité/PB, mas devido as gravidades das
lesdes foi encaminhada para o Hospital de Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetida a
procedimento cirlrgico na face; QUE, segundo laudo médico apresentado pela noticiante, a mesma
sofreu varias lesées na face como afundamento em hemiface e limitacdo de abertura facial; QUE,
passou nove dias internada no Trauma de Campina Grande; QUE, ficou impossibilitada de exercer suas
fungfies profissionais por mais de trinta dias em decorréncia do acidente que sofrera. Nada mais
havendo a tratar, depois de lido e achado conforme, vai por mim e pelo(a) noticiante assinada.
TESTEMUMNHAS:

1 — Nome: LUCIENE LINS DA COSTA, RG. n.° 2623899 55P/PB, C.P.F. n." 053.951.644-99.

Endereco: RUA SANTOS DUMONT 5/N - CENTRO - NOVA FLORESTA/PB.

2 — Nome: JOSEILTON DA SILVA SANTOS, R.G. n.® 2502353 SSP/PB, C.P.F. n.° 057.154.724-90.

Endereco: RUA SANTOS DUMONT 29 MARIA FAUSTINO - NOVA FLORESTA/PB.

Mova Floresta/PB, 18 de julho de 2018. = ; .
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! Q ijﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

vk bambers i tegee VAT

" Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

P

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos os campaos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso

seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pal, mie ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®") e também por

seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).
MNome Completo da Vitima Data do 1
JOAMITA  NMeves Alay so ] Mo“'r 307[& (Wm?’ff
r—REI"I‘l,E'.'ﬁEl~l'1ilv.l"'l'l!'E LEGAL DA VITIMA )
CFF do Representanta legal

Nome completo da Representante Legal

Telefone (DDD)

Emall

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
" Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

'FL 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro

DPVAT: ou

[] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedide.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal- ML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do $1° do art. 3° da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagao
médica ou rentincla ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteido,
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Fatura Mensal

Namaro da Cartha: 54461 TRXXNXN 12
Atendinenio a CRentas: S00459001

Vencimento da Fatura
14/06/2018

Total da fatura
R$ 679,66

GAIXA

CRRLTHT DRI (OO T AT LT AT (T AT

llll-l'lllllll"l"Illli"l"llII”"I“HIIIII"

Pagamento Minima
RS 679,66

L]
mastercord.  Dgmais Localidades: D800 3409001  ATENCAD: Em cuw de pagarunito iwnor ao valir tatal o titular ceverd arce com a Lisa) pencangmms

aportidhan neata fanera, i derves wabre o diferenca enire o valor ioial ¢ o valar pagy, Vale macmo des

SNCAOS B a0k de pagaTmmnio minivo 8

b o venc imento RS 000

Data previcia para o fechamanto da prdxima fatura: T9/06/2018

FROTOCOLO
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s LAaparieel Perain 4 Eaparas Total Nacional 560
o | 8 [ Tatal internacia oac
Esicargos Total da Fatura SA480
ows e b1 AR/ - BANO DO BRASIL 760128
WAl AL My =
e M'm‘l‘m;_m H:rm ’;;:: eaeaiIsTe 1888
nTATRAD W;;‘m m??..mum -
HAC PATARENTE Minbacs 260 Ram 1080 am COMPROVANTE DE PAGAMENID OE TITLLOS
LT T A TS Wam 1 TS mam
SACAUES INTTENATIOMALL ETE W um ToFE & am
T L] -
O A A0 D el s e CLIENTE: K C ASSESSORTA SERV LTDA
= " . = )
€1 LA MILBAOONNS 1eesm THmam AGENCIA: 2441-9 CONTA: d.484-2
Linha de Crédito T L T o e o S
LIMITLA A OF CRECARD TETAL [ T CADXA ECONDMICA FEDERAL
LIMITEINHA PARS SACEIE A% ny 300000
e, s T8 %
f TR R
=i ot s gy TA90R1 918141 36 TARNNCER 1 BT E55) i
Lomite e Credttn Unilizada T LEINET HR. DOCUMENTD L
UATA DO PAGAMENTD SHpErEalA
YALOR DD DOCUMENTD A9, 66
YALOR COBRADOD fi19.66
%Jﬁ 1040 | 10HR. ALTENT ICACAD C. 158, 1£6.484. 933, £%¢
—————— r'M.'I- S AN LS -mCLE P
Huaw: ""T.: . Hﬁ% ; l'-"-ﬂlﬁ'h 181062018 Lels mo verso como conservar aste documsnto,
v oh o : entre outres inforencles.
L AMIOE A FT
ﬂwm& P o
1
Feghncaa 1 0 B Aurbcagio Mysanca - Terto 00 Bagadnr
e BLLA TN VR
AAE EROLA WROE TR 1 el e o o g § kel
Faw s g ar o T e b aedtiird su de dala: SR 8 R
Al RS T S
preer e ol - - —
& |
: ; |
l R T VLTI AN SR T T L '-'_,.-I..:
L]
! 13 SET, 209
i
[;

Ny DT =

1‘
I
!



' G Tepandon DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At i n B Y O

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

3 ~
INFORMACOES IMPORTANTES:

|
0 preenchimenta deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, confarme estabelece a Circular
numero 445/132, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGD=29636

A Cirgular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheira no mercado sequradaor, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contuda, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF”.

Superintendéncia de Seguras Privadaos - SUSER drgio responsivel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de segung, previdéncla privada aberta, capital-
FACAO B ressagUn.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, deglo integrante da estiutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recebser, examinar e identificar as ocorrencias suspeitas de athidades ilcitas previstas ma Led n29.613,/98

LS .
Pelo exposto, eu ___ NILO TRIGUEIRO DANTAS inserito (a) no CPF/CNFPI 047.951.774 / _ B5
na qualidade de Procurador () / Intermedidrio (a) do Beneficiario_J 0 AATA  AEULS A4 v OO inscrito
(a) no CPF sobo Ne QA 403 62U s 30 | do sinistro de DPVAT cobertura _JvuaU 2( 2 da Vitima
JoamiTa MeVES AarpJ O inscrito () no CPFsobo Ne_04d 403 €4 § 1 3 O conforme
determinacio da Circular Susep 445/12;
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:
¥ Recuso informar ———

-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia ,i,ur;{n.é,@g:pr;&?ﬁrla: I_.'iE_Igy,—HP\.n,_’,AT, r*_s'tdir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderegg informado. S miakb i

Estau ciente de que a falsidade da presente declaragéo implicara na sancad perfalArevistao art. 299 dutp Cédigo Penal.
! I

| f“!!‘:?iﬂ""‘—'!.—}{':'-\.ll - .r

[ Endereco ! "J : i”'j’"'?"’, | Complemento
| Rua Roldéo Zacarias de Macedo - v A - . casa
i Bairro Cidade | Estado CEP

JK ; Picul . PB__ S8167-000
| Email - Telefone comercialDDD) Telelone celular (DBO)

nilotdantas@hotmail.com (83)33712274 (83) 959125490 J
PicuilPB , 13 de SETEABag. 2018
Local & Data

Assinatira
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, Ml LE et el (Enﬂmﬂ.o

RG n° 2 §4o.Gd¢c , data  de expedigao) /02 /DIy
Orgéio_55P | P2, portador do CPF n° 106 495 5C6H-96 , com
domicilio na cidade de cuale ., no Estado de
A y onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rue. & i&«wmﬂ _bflmx%v; £ dools e hEl
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(er:a} de minha propriedade na data do acidente ocomido com a

vitima :Fﬂm,m Hasss Ihcmjp , cujo o condutor era

PO . e Ve n
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HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CUITE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
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UNIDADE PRESTADORA DE SERVICOS (UPS|

NOME HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CUITE  CODIGD CNES:234264-2
ENDEREGO: RUA 15 DE NOVEMBRO, 160 - CENTRO  MUNICIPIO: CUITE  ESTADO: PARAIBA UF: PR
N*REGISTRO: & + %° N® FICHA: HORA:

CAF
| 1-ELETWD

| 2- URGENCIA

| 3- ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO
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] 5- DUTROS TIPOS DE ACIDENTES DE T1
16- OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVED
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PACIENTE

NOME sexo_ & ioape 43 g .
PROFIS ). DOCUMENTO e o
MAE: / ESTADD CML: i
ENDERECO: B uad Poly,e £  —
MUNICIPIO: . TELMESTADG uF S .
CODIGO IBGE uumcipm ens 2o f boce12A E oS ﬁfl
DATA DE NASCIMENTO: MS_ DATA DO ATENDIMENTORZC 175 120 / T i
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CRETARLS DE ESTADO DA SALDE
AL DE EMERGENCI

A ETRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES

TAJELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA

SECRETARIADE ES
HOSPITAL DE EMER

= AR

{ Critérips para altas da SRPA)
Critério para alfta de de recupersciio pds anestésico | Hora entrada | Hora saida
Nenhum Movimanio = 0
| Mowmenia 2 membros = 1
Moviments 4 membros = 2 \
Apndia =0
Respiragfo Limitada, |Dispndia = 1
Respiracio profunda e tosse = 2 {
PA + ou - 50% do nivi pré-anestésico = 0 l
P+ ou - 20 a 40% dp nivel pré-anestésics = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2
Sat 02 < 90 com oxigfnio = 0 o .
Gal 02 > 90 com oxighnio = 1 l'\
Sa1 02 > 92% sem algbnio = 2 o3
MEo responde ag da=0 p
Bo =1 .Y
Completamente a =3 \
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180434604

Vitima: JOANITA NEVES ARAUJO

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cuité Natureza:

20/05/2018

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

01/10/2018

0

Nao

FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO) E ALTA MEDICA.

Sem sequela

EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual 'da Perda da Perda (art_ 30 % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8

UF do CRM: R]
Assinatura:

A1)

VAR A/
.u.'r\- o




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180434604 Cidade: Cuité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOANITA NEVES ARAUJO Data do acidente: 20/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




PROCURAGAO

Outorgante:

WeU> {©
brasileiro(a),

o

portador(a) do RG n°. .4 11.050 expedido por 557/ 8 em
I3 L 120\¢ e do CPF ne. O HOA £ 24-20 | residente na (o)

Ruwey  Sonln Q&Jm - 43 J!CDNQ Cauiamw
, municipio de _aso. f Qm ws-P2 L CEP_,

Qutorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a
OAB/PB sob n® 13220 e na OAB/RN sob n° 834-A, portador do RG n° 2.669.825
SSP/PB 2° via e CPF n® 047.951.774-65, residente e domiciliada na Rua Roldao

Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui — PB. e-mail: nilotdantas@hotmail.com tel.:
(83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-46390.

Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes

para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO
DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

¢
G
%\ Picui - PB, o/W_de ’g“dﬂg‘”

de 201.%:

T =
W~ A~ "= 9
outorgante

AHGS55831 - JNJ1

337a-1414
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0342178/18
Vitima: JOANITA NEVES ARAUJO Data do acidente: 20/05/2018
CPF: 047.403.624-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOANITA NEVES ARAUJO
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

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

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

JOANITA NEVES ARAUJO : 047.403.624-30

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: 18/09/2018 Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 047.951.774-65 CPF: 708.601.964-02

NILO TRIGUEIRO DANTAS MARCELA DO CARMO DE LIMA




