DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190198505

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA  Data do acidente:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Alagoa Nova

24/06/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

25/03/2019

0

Nao

FRATURA DE CALCANEO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS.
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: PG. 7
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190198505 Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA
Data do Acidente: 24/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14063289
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190198505 Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA

Data do Acidente: 24/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002655-7

Conta: 00000160283-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



OLIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ak straeloen o 4 are CabAT

Escatha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 8 nvaLiDEz pERMANENTE [] morre

]CPFdavftima: Ncmgcomp]etodafw’t‘ima: .
[:‘}\85 500.32u - IMAsa A FaXena, Cosls da Sihva

REGISTRO DE INFORMACE!ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica {WTIMA!BENEFICMRID} - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo:

N do sinistro ou ASL:

Frofissio: Ndmero: ;- , | Complemento:
: _1_: J -
= : CEP: . | =
\ : o0, N _ Vi 5345000
E-mail . ' Tel.(DDD):
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovanie ariexo (ANEXAR COPIA).
sy S i Mol 1 T o e e el | =
& RENDA MENSAL
”g’ [J RECUSG INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [ Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 L] R$7.001,00 ATE F$10.000,00
& [J semRenpa [ Rrs1.001,00 ATE 2$3.000,00 [[] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [C] Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
‘n‘: D CONTA POUPANCA (somente Para os bancos abaixo. Assinale uma opclo) n CONTA CORRENTE frodos os bancos) .
N Bradesco{237) [Jrace (341) Nome do BANCO: BJ‘*-C’-A.'«'.-’!“_' As (:.23 4:)
[ Banco doBrasi(oz) [ caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: @ D CONTA: L j O

(Informar o digita se existir) (hrformar o digha se existir)

AGENCIA: @ CONTA: LU 6 0a X ﬂ

(Informar o digito se existir) (Informar o digit se existir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolsa do Segura DPVAT
& Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apos a efetivacio do credito, quitagio total do valor recebide,

J
T — e e i
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA C@m INVALIDEZ PERIJANENTE

3T A PR
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medica Legal (!I\‘Hfham Fh}a-dej'equermergtq.de incienizacdo
do Segure DPVAT por invalidez permariente, uma ver que (assinalar uma das opgdes): TR PF‘._ Y Hing =

8 PR W (et b AP LY
N Nt A
. Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| ; & = )| Lalal
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Segwole'}Lu v

i
E]O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza periciag-com pr WQGT!@ mv&tﬂe do pedido,
}F: Vi ol
[~

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da anal se do meu pedido de Inderizacio do $eguro DPVATY, alidez perma gcn_bi.ieﬁé tlocumentagao
apresentada, concordando, desde j4. em me submeter 3 avaliacdo médica 3s custas da Segurad ra&ide™para verfidadiold @ﬁ ntificacio tas lespes
ia corn a futura

permanentes decorrentes de atidente de trénsito, conforme Lei B, L34/74, art. 3¢ 8§19, declarando que esta autorzacs do significa pes
avallagdo médica ou renincia ao direito ge contestd-la, caso discorde do seu canteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ soiteiro [ casado no civil [[] piverdiado [] separado Judiciaimente [] vitve | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:

Vitima deixou companheirofa): E] Sim D Ndo | Seavitima deixou @mpanheiro(a), informar o nome completo: |

Vitima teve ﬁihE'D sim [] Néo

Se tinha fithos, informar quantos; Vitima deixou E]Sfm D Née | Vitima deixou [] Sim DN%G

Vivos: Falecidas: nascituro (vai nascer)? pais/avés vivas?

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios QUE 52 apresentarem e srovarern
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer orissio oy declaragdo nio verdadeira padera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido,

alémn da
respensabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal. —— . -~ J
. LB TESTEMUNHAS M Sy
LocaleData,_j’\iD.&:.u\ Mg - PR . GD/Q.,"\./:‘_O V¥ |12 | Npmes,, . “k\..,____ i
Nome: : J CPE: i Do Fl\a.:\ il-.i-:i"'\.,uln;\ C.’;'.
S 4 pup main
AN R
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nbme: p QDTDC"‘” ()
L Mntyg ¢ 2.') =1 A (o -1']—.:“- r!.-': < QA‘T’ CPF:_| & ~ L3 Forn cygseee iy oo o
g o oo s i i N Tl e Ty 0 R =
Assinatura da vitima/beneficigrio (declarante) k S B DS
SU‘@& AJ\ .Sauq,q F{u\«\m Assinatura
Assinatura do Representante Legai (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

Na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores © tapazes, comprometendo-se a dar-lhe diéncia do Intelro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 v0O1/2018



GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE

Rua Raimundo Nonato de Aratijo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9319 |
' OCORRENCIA N° 000008/19

H..-_T—-. ------------ =

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000008/19 registrada em 16/01/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos dezesseis dias do més de janeiro do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, juando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivdo do seu carga, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 15:19 horas, compareceu a Sra. MARIA DE FATIMA COSTA DA SILLVA, com 57 anos de
idade, filha de JOSE ALVES DA COSTA e FRANCISCA HENRIQUE DA COSTA, de nacionalidade BRASILEIRA,natural
de BARRA DE SANTA ROSA - PB, Casada, escolaridade Superior Completo, profissao APOSENTADA, portadora da
Cédula de ldenﬁda_de N°® 952.839 -2* VIA, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 48536032472, residindo a rua
DOMINGOS VARJAO, 33, bairro CENTRO, na cidade de ALAGOA NOVA - PB.

Informa A comunicante, que por volta das 16h30min do dia 24. 06.2018, o seu esposo CARLOS AUGUSTO DA SILVA,

estava lrafegando pelo Bairro do Mutirdo, na cidade de Alagoa Nova/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 150 FAN
ESI, ano/modelo 2011/2012, cor preta, chassin® 9C2KC1670CR459695, de placa OFB-4799/PB, licenciada em nome de
Fernando Cirino da Silva, levando a comunicante como “carona’. quando ao subir uma ladeira localizada préximo ao
posto de satide, perdeu o controle de diregdo e acabou caindo ao solo, sofrendo ferimentos graves no pé direito, sendo
socorrido para o hopspital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido a cirurgia,

conforme documentos apresentados nesta Delegacia, enquanto que a comunicante sofreu apenas escoriagoes leves;
Que, os Policiais Militares do BPTran ndo compareceram ao local e portanto ndo foi confeccionado o Boletim de
Acidente de Transito; Que, no momento do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo
encontrando-se a comunicante ou condutor da moto sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a tratar,

ciente o declarante das implicagées legais contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado
conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

S
Campina Grande, Quarta-feira, 16 de Janeiro de 2019

JO'E’ diherio "_:--'_'_-r:—;_j' E&
~ ¥ L — ] - = | L e _".-";—:
Mo T\ AP 'C \. wvAG U WG A0 S Vs -
MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao
w ——————— . B
g i
COMFRoV PnvcvitioawSia SlA
1: KAR 20t
PROTOCOLO
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OLIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ak straeloen o 4 are CabAT

Escatha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 8 nvaLiDEz pERMANENTE [] morre

]CPFdavftima: Ncmgcomp]etodafw’t‘ima: .
[:‘}\85 500.32u - IMAsa A FaXena, Cosls da Sihva

REGISTRO DE INFORMACE!ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica {WTIMA!BENEFICMRID} - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo:

N do sinistro ou ASL:

Frofissio: Ndmero: ;- , | Complemento:
: _1_: J -
= : CEP: . | =
\ : o0, N _ Vi 5345000
E-mail . ' Tel.(DDD):
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovanie ariexo (ANEXAR COPIA).
sy S i Mol 1 T o e e el | =
& RENDA MENSAL
”g’ [J RECUSG INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [ Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 L] R$7.001,00 ATE F$10.000,00
& [J semRenpa [ Rrs1.001,00 ATE 2$3.000,00 [[] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [C] Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
‘n‘: D CONTA POUPANCA (somente Para os bancos abaixo. Assinale uma opclo) n CONTA CORRENTE frodos os bancos) .
N Bradesco{237) [Jrace (341) Nome do BANCO: BJ‘*-C’-A.'«'.-’!“_' As (:.23 4:)
[ Banco doBrasi(oz) [ caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: @ D CONTA: L j O

(Informar o digita se existir) (hrformar o digha se existir)

AGENCIA: @ CONTA: LU 6 0a X ﬂ

(Informar o digito se existir) (Informar o digit se existir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolsa do Segura DPVAT
& Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apos a efetivacio do credito, quitagio total do valor recebide,

J
T — e e i
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA C@m INVALIDEZ PERIJANENTE

3T A PR
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medica Legal (!I\‘Hfham Fh}a-dej'equermergtq.de incienizacdo
do Segure DPVAT por invalidez permariente, uma ver que (assinalar uma das opgdes): TR PF‘._ Y Hing =

8 PR W (et b AP LY
N Nt A
. Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| ; & = )| Lalal
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Segwole'}Lu v

i
E]O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza periciag-com pr WQGT!@ mv&tﬂe do pedido,
}F: Vi ol
[~

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da anal se do meu pedido de Inderizacio do $eguro DPVATY, alidez perma gcn_bi.ieﬁé tlocumentagao
apresentada, concordando, desde j4. em me submeter 3 avaliacdo médica 3s custas da Segurad ra&ide™para verfidadiold @ﬁ ntificacio tas lespes
ia corn a futura

permanentes decorrentes de atidente de trénsito, conforme Lei B, L34/74, art. 3¢ 8§19, declarando que esta autorzacs do significa pes
avallagdo médica ou renincia ao direito ge contestd-la, caso discorde do seu canteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ soiteiro [ casado no civil [[] piverdiado [] separado Judiciaimente [] vitve | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:

Vitima deixou companheirofa): E] Sim D Ndo | Seavitima deixou @mpanheiro(a), informar o nome completo: |

Vitima teve ﬁihE'D sim [] Néo

Se tinha fithos, informar quantos; Vitima deixou E]Sfm D Née | Vitima deixou [] Sim DN%G

Vivos: Falecidas: nascituro (vai nascer)? pais/avés vivas?

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios QUE 52 apresentarem e srovarern
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer orissio oy declaragdo nio verdadeira padera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido,

alémn da
respensabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal. —— . -~ J
. LB TESTEMUNHAS M Sy
LocaleData,_j’\iD.&:.u\ Mg - PR . GD/Q.,"\./:‘_O V¥ |12 | Npmes,, . “k\..,____ i
Nome: : J CPE: i Do Fl\a.:\ il-.i-:i"'\.,uln;\ C.’;'.
S 4 pup main
AN R
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nbme: p QDTDC"‘” ()
L Mntyg ¢ 2.') =1 A (o -1']—.:“- r!.-': < QA‘T’ CPF:_| & ~ L3 Forn cygseee iy oo o
g o oo s i i N Tl e Ty 0 R =
Assinatura da vitima/beneficigrio (declarante) k S B DS
SU‘@& AJ\ .Sauq,q F{u\«\m Assinatura
Assinatura do Representante Legai (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

Na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores © tapazes, comprometendo-se a dar-lhe diéncia do Intelro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 v0O1/2018
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JOELSON ARCAMJO DO NASCIMENTO
LOC ENGENHD OLHG DAGUA, 85/ LOTEAMENT O REJANE LIMA - OLHO “ACW‘-
ALAGRDANCVA [ PECEP 5"!25@00‘6 m

Emissac 17IV201E Referencia Qs / 2013 ENER.:IaﬂPﬂRﬁIBA DIETRIBUIDCRA DS ENERGS Si8
Classe/Subcls: RESIDENCIAL / RESIDENCIAL MONOFASICQ Br230, Km 25 . Creto R dentor- Jod0 Pesson/ F&- CEP 5807 1.650
Roterro &-77-610- 8400 N medidor D0C0E716750 CRPUDIE5 125/0001-40 imac Eot 160158230
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Cod. para Duh. Automitico: 00017321514
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Seguradora

( ) DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

.

&

-

= o
Admintstradora v Sagurs DPVAT

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

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme 2stabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgdo respansavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgao 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.

L

A
; | \ < = -~y A -~ =
Pelo exposto, eu ﬁmﬁ A Si:\vai fonuen inscrito (a) no CPF/CNPJ 032338322 M /0S8
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiariop-8n, & Ay ‘?.nfinm Cerds  de Silasg inscrito .
(3) no CPF sob o NeW&5 360 32M /7 A do sinistro de DPVAT cobertura LM.L_&A&;V da Vitima
paria A Foldima Gefe b S ,inscrito (a) no CPFsobo NoY 45 360 32y f) 42, conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
|| Declaro Profissao: Renda: ;\pﬁesenﬂros documentos omprobatorios:
"'--.“_’_l_”
SOVPRIy Lo I snNCIASIA
@ Recuso informar ) 4 PR, D2
s TR ULV =

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia juntofa Seg@ﬂ@ﬂ'ﬁa@@h@lr no ererego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado. M A D m[:: SEaMA

Estou ciente de que a falsidade da presente deciaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cod.go Penal.

',Endere:;o ] Numero Complemento E
boc. &w«—% Qs Noyug, JsSsomsce Ry Jousd (hsey w3

Bairro Cidade Estado CEP

LDe Oorpe PVogsn  fonin Yo 5 8025 D

Email J [ Telefone comercialDDD) Telefone ce ular (DDD)
L (X3)98355 6 YUy )

(37) 330,386 %4

[&a%& dove-50  , 3 de o3 de 2033

Local e Data

LY W Sswa 6 Lanian

Assinatura do beclarante

DLDRL.OO1 V001,2017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, fRJ\M Qiiniwe s SikNa \ ;

RG P ANAG DA S ; data de expedicdo R /©) /03

Orgéo_S< Q/f G ., portador do CPF n°® L3 tMUEau33-3% | com
domicilio na cidade de I_\!l_ry%c:.v‘“\ Moo , no Estado de
{anolo , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
oo C,Qa-»-:)).r'\s Mosare S - CarXng N S N

complemento 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 pamg. As Bloew ke Ao SVue cujo o} condutor era

Veiculo: preXxsaniaia, o
Modelo: \1e Oh_/CG' ASo TAN £S5 =

Ano: Aos) /Ao 32

Placa: @ F W8 /(0

Chassi: 3C K (8 %0 CKW 58 635

Data do Acidente: 2U /06 /2L 054 _
Local e Data: Y, 2 Nola - g AY ,/03 ,.,j;l:) :

by

B‘{’:Qﬂ*\r\,\ﬂ/vvcﬂ%y W5, T Cg&?\ Silve

Assinatura do Declarante

L’J/C)c/-f/gs S //MM?/& o/gj &/ﬁwo

Assinatura do Condutor ({ caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

 SAnianio Marcos Becowardo Mol

rei s Raconhaco, por autanticidada, a(s) fi

e ) FERNANDO CIRING DA SILVA eﬂﬂ:\
' i, Al=aoy - 14/09/2018 L
& D e e B DAia B SUARES——

Escravanta: F ARES $ i i
Sclo Uhgital: AHNSES?%-5U1TA Cartorio "Alipio Bezerra
- Conzulta & sutenticidada am https: /fselodigital. tipb. jus.br ALAGOA NOVA-PB

Emol R$3,48 Farpan R$0,28 MP R$0,15 Fapj R$1,74 : Fagner Rodrigues Soares

i = Bos o RREEBEI=SEoiE=——2 . i ESCREVENTE
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Data da internacio: 24/06/2018

Hara: 17.58:08

iJnico de
Sadde

~ SUS da

Sistema Hinisrrio

Sauid

=

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
" DE INTERNAGAO HOSPITALAR

|

Identificagdo do Estabelecim
HOSPITAL DE EMERGENCIA

1+ NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICT]

2nto de Sadde
ANTE

E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

2 - CNE:
| | 2362856 |

HOSPITAL DE EMERGENCIA

3 - NOME DO EST/ BELECIMENTO EXECUT

IANTE

E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

4 = CNES-

| | 2362856

Identificagdo do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE

-N* DO PRONTUART

MARIA DE FATIMA COSTA D

| ]

SILVA 1679945

7 - CARTAD DO SU

708101532693930

8 - DATA DE NASCIMENT

| | o2/01/1962 7] [MTim

[———"10- NOME DA MAI OU RESPONSAVEL:

| FRANCISCA HENRIQUES DA

11 - TELEFONE DE CONTAT(
oD, N* OE TELEFONE
| ["es

COSTA

2+ ENDERECO (RUA; N*,BAIRROY

DOMINGOS VARJAOD ,33 ,

CENTRO

CODARGE MuNTCER

13 - MUNICIPIO DE RESTDENCIA
| Alagoa Nova

5-UF 16+ CEP

250040 PB | 58125000

il

.

i
el\e \,;

———17 - PRINCIPAIS SIMAIS € SINTOMAS CLENICOS

h T A &

-JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAQ

VAN lC-“Q
C

& %A

s f AR Lo ia

v/

TRA

N <

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ

o

A e T Carm e

(——-—19 - PRINCIPAIS RES JLTADOS DE PROVAL DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

(- X

CAAN B T

——20 - DIAGNOSTICO
[fs’\ [ 8 N el I N B N

INIC]

1AL

D)

l 21-CID 10 PRINCIFN.—[—2Z- Cip 10 SECUNQ‘RIQ—l—ZE! - CID 10 CAUSAS nssomnns—l

AN

~ DESCRICAD DO FROCEDIMENTO 50

—

LICITADO

PROCEDIMENTO SOLICITADO

] | 25 - LODIGO BO%O CHIIMEN?O—I

26 - CLINICA 27 « CARATER DA NTERNAC‘ 28 - DOCUMEN 29 - N® DOCUMENTO{CNS/CPF) DO PROFISS CITANTEFASSISTENT!

! 02 [ oo er | 706500355121696 " o |
30- NOME DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE/ASSISTENT 31- DATA DA SOLICITAGAD—32 - ASSINATURA E CARIMBO (N i "gg@w‘ SELHO)

[ HALLISSON BARROS DE ALMEI | 241062018 i A gt |

PREE

- e
NCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU \‘HOLENM

st

41
!

33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO

B4 -( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO

|—35 ~CNPJ DA SEGURADOR:

L1 |

A 37-N*DO uILﬂEr[--|—ﬁs - SERIE:
L] B

I-——-ﬂ + NOME DO PROFISSIONAL AUTORILE

39 - CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA 1-CBOR
B5-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |_| | | | | | | | | [ 1] | | I _-|
2 - VINCULD COM A PREVIDENCIA
{ ) EMPREGADO { )EMPREGADOR { yAuTONOMO { ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADO { ) NAD SEGURADO J
AUTORIZAGCAO
ADOR: 49 - H* DA AUTORTZACAD DE INTERNACAD HOSPITALAR

A4 - COD, unGAu-Emssun—|

’—45 = DOCUMENTOD -6 - N* nocur
)

ENTO{CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTDORIZADOR:
N I Y ) Y I O A A

CNS [ JCPF |
7 - DATA DA AUTORIZAGAD —— ——48 - mmm!u

RA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO}




CONTROLE CIRURGICO N
© Rua Capitdo José da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardoso  (J 55
Sala 901/3902 - Coelhos - Recife/PE - CEP: 50.070-540
g ) CNPJ: 26.295.089/0001-79 —
MA | | P
, : ' (S S 4 A ] :
Paciente: J T ted Tie) : . VR I o e sl B Uy Al T
Hospital:_____ P MULEA ,_ [ B i 1 O W B o L
Medico: '_;_ L . e S 2 LD
~——t—Bata-de-Cirurgia: L /| [1/J || Procedimento:
o - E ~ Takad
Prontuario:, o ¥ '~j. Convénio: oA
Estrumentadora: ! ¢ Circulante:
Materiais Utilizados
Quant. Nomeclatura + Codigo
’u‘ - ~EAEUSNO S PO :!{:' N :‘n_..\'f 3 ﬂx
1
E_I
\
{
k 1
v II-‘
i i
i
|
} I
|
i i
! !
} i
|
: |
i ¥
i [
i 1
. i
; \
\
b X
a; \“
Recife,/ .| de | 1 de20) 7,

\ Circulante Médico Responsavel /




NOTA

DE SALA - CIRURGIA GERAL

| PACIENTE:  _ ¢Q o —~ . o
L Wanaay  deiFaaliean Uedloy Gy Sl {r GOVERND |
Tal LEI’!‘E, “T CONVENID IDADE .. REGRTRO _ . N3 DAP,
Q \‘ __r JI\ h\"’k}“}x = < ";:{:! T C)k( = s * SECREVARIA DE ss;:-c:u: :::o;
|Ru§_13i&¥‘(1‘ Canss T\Q”b CADR AR T E{gﬁunsmo s e .
I 4 i : Al e 3 "1 %J d Lk mCl. i ""‘ o . 2 S “-» \ Hospits! de
| ANESTESlA Ty A Cceak wiaulesnseim T Emergéncla  Trauma Dom
Ii ) r"{,‘_"“ X :~. ~ I | ‘\&‘ r' g Q-;:‘\_ r“\ E Luiz Goneaga Femandes
' INSTRUMENTADDRA ! DATA - INICI . FIM . . ,
| IR et ST S ?i, | .::_;-i:_: 1 HO
Qtd. | MODIFICACOES AN ESTESIC! ] Bolsa Colostoma Qtd. FIOS CODIGO
| Adrenalina amp. ‘Calel. p/ Oxg. Catgut cromado Serlix
| Alropina amp. Calel, De Urinar Sist, Fech. Calguf cromado Sertix
| Diazepan amp. t—f—. | Compressa Grande Catgut cromado Serlix
| | Dimos¥amp. " | Compressa Pequena Catgut Simples
i Dolantina amp. Cotonoide Catgut Simples Sertix
_|Efrane ml Dreno Catgul Simples Sertix i
Fenegam amp. Dreno Kerr n° Catgut Simples Sertix |
Fentanil ml Dreno Penrose n° Cera p/ 0550 ;
Inova m! Drenio Pezzer n° Ethibond '
Ketalar ml Equipo de Macrogotas Elhibend
£24 % | Mercaina % ml Equipa ce Macrogotas Ethibond
L Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serlix
| [Pavilon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Serfix
Protigmine amp. %", | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrdo Sutupak |
____ Protoxidae Um Furdcim mi Fio de Algodrao Sutupak
| Quelicin mi $36~, | Gase Pacote ¢ 10 unidades Fila cardiaca .
| Rapifen amp, H.Q; ml T 3___ Mononyion &~ L/
Thionembutal ml intracath Adulto ‘Mononylon
| Tracrium ama, Intracath Infantl | Prolene Serfix
i atd. | MEDICAGOES = % | Lamina de Bisturi n° 23 | Prolene Serfix
| |Agua Deslilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
>\ | Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
I, | Dipirona amp G, | Luvas 20 o cne™ e AL Vicryl Serfix
! [ Flaxidol amp, Cy 8 [Luvas?5 Vs T
| !Flebocortid amp. % [ Luvas 8.0 Vicryl Serfix
]GEI’GI‘I‘I]CIHE amp. Luvas85
- | Glicose amp. Oxigénio lim
= Glucon de Calcic amp. Poliflix
__ Haemacel ml. PVPi Degemante ml
| Heparema mi. PVPI Topico ml. Qtd. SOR0S
[ Kanakion amp. ¥, | Sabgo Anliséplico SG Normatérmico fr 500
| | Lasix amp. U %\ [ Saca coletor 3G Gelado fr 500 mi
( | Medrotinazol. ¥ % i Seringa desc. 10 ml SG Hipertérmico fr 500 ml
! | Plasit amp. 1 A | Seringa desc. 20 ml SG Ringr fr 500 ml
! | Profamina 34| Seringa desc. 05 ml )& | @i 500 mi
| | Revivan amp. | Sonda . A
L Stuptanon amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E P@OTESE-
S5 | Celaoling 1g Sonda Nasogatica RN S e \\, o
(:)r—l AR RN Sonda Urelral n® S RN i?_—t \ -;_.1_“‘7 S ”
™Y L NS i QAT Sterydrem mi i
) Torneirinha - . =
Qtd. | ° MATERIAIS / SOLUCOES Vaselina ml B LR £ 0 CAAT RS COTRR . S oS
Agulha desc, 26 x 7 Gelcon 18 - '
Agulha desc. 28 x 28 Latese o
N Agulha desc. 3 x4.5 TR e EQUIPAMENTOS
— ‘S“__&guma pf raque n® il gi) Vool F"‘} Oximetro de Pulso { } Foco Auxiliar
" {Alcog! de Enfermagem { )Sera { ) Eletrocautéric
Alcool lodado ml ( ) Desfibrilador () Oxicapidgrafo
Ataduras de Crepone {=. ) Foco Frontal { ) Cardiomonilar
Aladuras de Gessada ( )Fonte de Luz () Perfurador Elétrico
Azul metileno amp. W
Benzina mi
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: GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190198505

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA  Data do acidente:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Alagoa Nova

24/06/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

25/03/2019

0

Nao

FRATURA DE CALCANEO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS.
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: PG. 7
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGCAO

Outorgante: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA brasileira, estado civil: Casada,
profissdo: aposentada, residente e domiciliado na Rua Domingos Varjdo, n° 131, bairro:
Centro, Municipio de Alagoa Nova - PB, Estado da Paraiba, Cep: 58125.000, portadora do
Rg. n® 952839, SSP/PB e CPF n° 485.360.324-72.

Outorgado: ISRAEL DE SOUZA FARIAS, brasileiro, estado civii CASADO profissdo:
ADVOGADQO, residente e domiciliado a Rua LOC ENGENHO OLHO DAGUA/LOTEAMENTO
REJANE LIMA, n° 65, bairro OLHO DAGUA Municipio de ALAGOA NOVA, Estado da
PARAIBA, Cep.: 58125.000, portador do RG n°® 3406239 SSP/PB e CPF n° 082.917.124-09.

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA, ocorrido em
24/06/2018, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza: INVALIDEZ PERMANENTE.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de enderegc, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0087017/19
Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA
CPF: 485.360.324-72 CPF de: Proprio
Seguradora: ARUANA 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

ISRAEL DE SOUZA FARIAS : 082.917.124-09

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

MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA : 485.360.324-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 24/06/2018

. . MARIA DE FATIMA COSTA
Titular do CPF: DA SILVA

- 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.

Documentagao 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: 14/03/2019
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS
CPF: 082.917.124-09

ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 104.643.734-84

MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



