00030042

INVALIDEZ

!
—
O|
©
b=
@
o
]
<
5}
o
=3
o
=
)
©
=3
o
o
o
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
N2 Sinistro: 3170647781

Vitima: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
Data do Acidente: 03/08/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3170647781.

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? 12088713
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Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
N2 Sinistro: 3170647781

Vitima: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
Data do Acidente: 03/08/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170647781, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia ilegivel

- Declaragéo de Inexisténcia de IML infor.
incorretas

A documentacdo deve ser entregue na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A, onde o aviso de
sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12089374
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Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
Sinistro: 3170647781

Vitima: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
Data do Acidente: 03/08/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170647781 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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? 12231865
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Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
Sinistro: 3170647781

Vitima: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
Data do Acidente: 03/08/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170647781 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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? 12388799
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Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2018

Carta n®: 12472409

A/C: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

N2 Sinistro:
Vitima:

Data do Acidente:
Cobertura:

3170647781

MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
03/08/2014

INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

Valor: RS 1.687,50
Banco: 104

Agéncia: 000000043
Conta: 000000176620-8
Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacédo de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
Enderego do(a) Examinado(a):  SITIO PAU FERRO n? SN - ZONA RURAL - SANTANA DE MANGUEIRA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2129984 - SSP

Data e local do acidente: 03/08/2014 PRINCESA ISABEL/PB
Data e local do exame: 24/02/2018 SERRA TALHADA/PE
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA EXPOSTA JOELHO DIREITO, COM ROTURA DE TENDAO PATELAR
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO. SEM COMPLICACOES. ALTA EM 04/09/2014
lll.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

HIPOTROFIA MUSCULAR EM COXA DIREITA, INSTABILIDADE ARTICULAR, LIMITACAO PARA FLEXAO DO JOELHO DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM | |ndo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |NnAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° 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 acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): JOELHO DIREITO Regido Corporal(Sequela):

[ Jiow [ ] es% [x]so% [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regigo Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[ J1o% [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTACAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORAGCAO E ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR.ENQUADRO
E VALORO AS SEQUELAS EM JOELHO DIREITO -

Médico Perito: ANDRE GUSTAVO FERREIRA DE SOUZA CRM:19340/PE

Dir ﬂ"h.‘-ll!‘"nu:.-'.uj'\-"'--: Soiizd
= ERE ':':i:'ﬂ}_l-lllqz_:! L)

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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[_ M® DO SINISTRO —— - < CAMPO PREEMCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com_dadas 4o aneficianig dz indenizagio do Sequre DPYAT, nunca com dados de terceiros,
aingda que esses sejam prooeradores. fecomenda-se o preenchimema em letra de farma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenfzagao no banoo.

EV M AR 5'&’__,@?2")#*; Eﬁ?&'/ﬁﬁ _Cm A S5

PORTADOR{A) DORGN® _Z g2 5  2F EXPEDIDD PO M 27 1 09 zois E
or QEEZIDEED e OO O T o s
E REMDA MENSAL DE R _&88463  { * ) WA QUALIDADE DE BENEFICIER!O(A} DD VALOR REFERENTE A tMDENRZACAD f REEMBOLSD DD
SEGURD DPVAT DAVITIMA jrafa BF &, B2 nPd (A L5531, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURG
DPVYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*3 A Cimlar Susep n® #4501 7 que trata da prevengao & lzvagem de dirhietn o menzEs sequrador, determina que Lodas 25 seguradoms sko obrigagas a
mtstite(T dastno de tedac as poesass envolvidas o pagamenon da indeni=cdn Exe adastn deve e, 20Em dos doumenios de eantificssEn pessgal,
informagies acerca da prefisdo e da fairs de reida mensal

Para eviiar reprogramacso de um pagamentso, lembre-se gue os documentos abalxe retagionades r8e devens, de forma alélgna'fﬁ —

« Conta salirin &fou benefide — nos docurmentos aparecersm bermaos tais caome: M55 ou PREYIDERCIA SOGAL {1|].1 Pﬂmﬁg;ﬂ
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem tarmos tais came: CMPJ au IGE, ME (micrna empresal ou (TDA
+ Canta conjurtta quande o benehcidno/vitima nao for ticular

- Conta tipe FACL, atengio para o limite de movimentagan fingnceira mensal; fis DEL e
« Conta tipe FACIL operagio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);
- Conta POUPAMCA operacgo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéttcas com limite de movimentacso financeim menslll de até A5 2.000,00:
» Canta blogueads, inativa ol em propasta (heste momanto revoga-se a aceitagao de proposiz de abertura de conta :amuﬁg,urnfnt%‘r BA

comprobatério dos dados bancarios);

~ CPF do benefiarieftima Invalido au pendente de reqularizacao cu cancelado recomendamos 2 consulta ao sife da RECEITA FEDERAL
wwnw.receita fazenda.gov.br], bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que ndo & o mesme da conta informada para deposito;
+ Conies nao perencentes & vkl Meneflchrios,

IIAPORTARTTE: Também néo dovam ser apresentados docurmeantos gue comprovem os dados bandrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
esCritos & mao, poT meto de extratos bandirios Informando a movimentzcgao financeira da conta ou oédpia de verso do cartio maltipfe com informacic
de cadigo de sequranga.

PARA CREDITO ER CONEA COARERTE {TODOS OS BANCOS) )
M do BAMCO " da AGERCIA (com dlgito, seexdstin) _ _ N° da CONTA {com digity, se existir)
S
Ty
PARA CRECITO £ CONTA POUPANMCA [SOMENTE BANMORS BRADESCO, ITAL, BAMCG DO BRASIL E CAIXA ECONORICA FEDERAL)
M do BARCO _ 7MY M da AGENCIA (zom digito, se existin (22 0 73 W da COMTA {cam digito, se existir} ”
A

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE WMINHA TITULARIDADE. UMA YEZ EFETUADD O PAGARMENTO/CREDITD DA INDEMIZACAD.
DE ACORDQ COM AS INFORMALOES DESCRITAS, RECONHECO & RECEBIR ENTO E DU COMOD QUITADD OVALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD.

SEErd DiliEea i 12 de SELSEMIRE _ te 20fE  Maaca ol 70 Eponrn penen (B0

LOCAL E DATA ASETMATURA oo BENEFiCIﬁ-RID

@ ATENCAD

- Sequro DPYAT garame indenizagdo de BS13.SED.00 em caso de marte (valor que serd pago ao/s legitimoys beneficidrings, sbedecendn 3 logislagdo vigente
na data Jo acidente), indenizatao de 205 AF15.500,00 @ caw de tevlides FEMManite (valor que varla oonforme a gravidade das sequelas e de suonde com a
tabela de sequie prevista na Lei 11 945/2009) 2 reembolso de zté RS 2.700,00 om e da despeszr ffdico-repitztarea.

- Para acompanhar o processo de anslise do pedida de indenizagan, acesse wiwwadivatseqyrodeansitooomdr ou Ugue parg o SAC DPVAT 0BO0-0221204,
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SVERNG O ESTADZD DA PARANBA,
GR& TARGA JE Z8TADD DA SEGURANCA T DA DEFESA SOCIAL
‘:E“ DELZGACEA SSCTIONAL DS POLICIA CIVIL

DelEGACLS DT POt O PRINCESL BASEL- 33 | ‘ mm 'im"”ﬂmmmm

CERVAGDAD ;

LERTIFICC, em razdo de mey oficlo e a requerimanio verbai de passoa
inlaresszJa, cue 7@vancd ¢ Livio 62 Registro de Ocoréncias desta Deiegacia, n® S03/2014,
erconiisl urna Doowsnnly =richa o SHEEIT4, cujo feor Passo a transcrever na integra:
A3y 03 Cafs) o mds de Dezembro do ano de 015 ML T OMUATIRTE nesta cidade de

Frasess @ekelPl, noe Talldiio oosste Delsgacis, sob & responsabilidade da Autoridade
Fzichal BRALMO SERE ACIEL BE QUERECTE, Dslegade!{s) de Policia Civil, comige
Esciivan g aSL CEgC, &0 *"‘“ﬂ" assinadc. Al, sor voliz das 1h30min compearecey 45
DZORIDES BINI R, SLR0E, brasileira, afabotizada, solteiva, agriculors, nascids

a8 275863, coin 45 2ncs te idade, naturai de Wanairz/PB, filha de Antonin Pereirs dz
=hva e de hvpgnats Pere’s Tzrnoes, RG 21253984 — 387/23, CPF 045 246 374-27, res'tan's
z Huz sosé Barbese dos aantos 62, centro, wanaira/®B. A fim de prestar 5 saguinte
sorréancis: Qo= mo diy 797 '_ w2 deeloreye de olidzde de Nanalre 2R, vars o Bive
Tl lPErTD @ R E"_Z SO, TAALA JIER BN CHARSL AGRIRTIET "ZLT“E_.E‘ G, iR

2 o ECEIPRD, SRLNEA, meginreda v aEn Cfm BT
R LITRM oy L Lo O meel ST, wiTENCS SO & ot ® & TEaTe
FrELE M enguoayign welo BARIY nests cliede peve o EOBED "; E, u@wm

ie, o i Pginat?3 . Nada mais havendo a constar 2ncaivo a presan’s cerindc ous.
i g zehsds cunfarme val Javidamenie dalads e assingds por mim. O raferido & verceds,

AT RE DECLARG ASSUBIR IR SITE IS LS ANE
) sersns a5 Registro da Coomdneiz subra, gue dey origem a preaan.a
‘Hf: 25 _do 1053 — Feisidade idsoldgiza — Pena: Raclusan oe 1 (umia b (iroc:
on'e saritio lery validade de 30 dizs.
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IGERTIFI!DDI el razﬂa de mey oficio & e requenmento uerbal de passc-a

snterassada que revendo o Lo da- Regrstro de Ocoréncias desta Pelegacia, n° 053/2014,

anconfrei urma Dcoridntcia Policial N®-§683/2014, cuio teor passo a transcrever ra integra:

Ao(s) 03 dial(s) do més ds Dezembro do ano de DOIS RIL & QUATORZE nesta cidade de

Prircesa IsabelfPB, ro Cartério desta Dalegacia, sob a responsabilidade da Autoridade
Solicial BRUNO SERGH MACIEL DE QUEIRGE, Dslegado{a) de Policia Civil, comigu

- 'EscrivAc de seu cargo, ao final assinado. Ai, por volia das 11h30min comparaceu MARIA

DIE LOURDES PEREIRA CAMPOS, brasileira, alfabetizada, solteira, agricultora, nascida

" sios 2710511969, com 45 anos de idade, natural de Manaira/PB, filna de Antonio Pereira da
. Silva & de lvonete Persira Campos, RG 2120984 — S3P/PR, CPF 045.246.374-27, residante
ne Rua José Barbosa dos Santos, 59 centro, Manaira/PB. A fim de prestar 3 saguinte

oooiréncia: QUE no dia W3I0E2014, se deslotava da cidade de Manaira/PE, para o Sitls
Pay Ferro em uma MOTEO, PL&GA HPG S0B0,CHASS] SO0 FHINRI1S283,HOMDA,
WLRT2E, AN FABIE20, AMG MODIYNE, BRAMCA, registradz em nome de MNROM

LHARLES TEIXEIRA, guando passey um cachorre, colidindo som.2 moto e a8 mesma
wFu ac ohidnUIE, fol soconids peh:a SARU desta cidade pars o HOSEITAL REGISMAL
did chdade de PatosiPE . Nada mais havendo a constar encerro & presants cerfidzo fue,
ide & achada ::cmfnrme wai tlewdamante datada e assinada por mim. O referldo & wrdade

Do {6,

b ﬁ:‘fw@ e HESPDNSAB&JDASJF DEGMF?D ASLLANNR INTEIRS BESPOANES S {DATE

E CREIMINAL, refaranis an Ragistro da Ooorréncia supra, que delt origenr & ,r::renem\
& u— rma:.r ?Qﬂ dﬂ CPEs‘ Fafs:ddﬁe -‘cfet:rfcrt;rma o Penal Reclusdo G’e 1 fum) 2 5 (ginco:

_Nﬂtlfr‘antu Mﬁhzﬁﬂ rf‘zﬂf a«:/pﬁmf M R

Prircs i& sabcl- PE 03 de Dezermbro de 20514,

PC-‘LI JTAL
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Fam mals esclarecimentos, aesse o site ittpafonnessegoradomlidaregs.ir ou ligue para o SAC DPVAT CROD 0221204 ou DB00 0221205
fexclusive para pessoas com deffdéncia auditiva e de fala)

4 _, "y
TEFORMACCES PARS MREENTSIRENTD:
E necessario o preenchimento complato de todos 0% campos com os dados da YHIA e do seu REPRESEMTAMTE LEGAL® [caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal™ é obrigatdrio par os sequintes sos:
Casos cowm witima enlre 02 15 anes - D Reprasentante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representanita
deverd assinar a declarg@o ne ampo 2 {“Assinatura do Representante Legal™);
Casas oo wiima entre 18 @ 17 args - Neste caso, € necessario gue a vitima sejz assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulino devera ser assinade pela vitima mener de idade no @mpo 1 ("Assinatura da Witima®) & tambam por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura de Representante Legal”).
Cases corn widma Materditads wom curedor — Meste case em espedfico, apenas o Representante Legal devars assinar a
dedaracio no campe 2 {"Assinatura do Representante Legal.
"Mome Completo daYibma ] [cw: daVfttima ] {ﬂma do Addorte 7
4210 e dbuphes PERE LA €AmPOS Ovs. 244, FA4 27 03873/ 2oy )

REPRESENMTANTIE LEGAL [ha wiTIsas

Weme completo do Representanbe Legs CPF da Representantz legel
FA710 D9 £ QUEDES PELEIFR  CAM POS DYE.2YE 3P a2 F
Emrrail Teleform (DOLG
| T04 _Qinsy Ae7sp 7862 £ Cunse.pom W 2) SHTE 712F

Declaro, sol as penas da lei, que estou impossihilizado de apresentar o faudo do Instituto Médico Lega! (ML} para os fins de requerimento de
indenizagdo do Sequro DPYAT (Lei n® 6.1 3474}, uma ver que:

Heeinalar wma des apgies ehaio:
Mo hi estabelecimento do WL que atenda a regisa de acigdente ou da minha residéncia; oy

O O estabaledmento do IFL que atende a regiao do acidente ou do minha residénda nao reaflza pericias para fins de prova do Segum
DFVAT; ow

0O O estabreledmento do IML que atends 3 regido do acdente ou da minha rasidéncia realiza peridas com prazo superior a 90 {noverta) dias
oo resgactvo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizacio do Seguro DPYAT, pasa a cobertura de trvalidez permanente cavsads
diratamente por velcula automator d2 via terrestre, solicita que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha dooumen-
tagia sem a apresentacio do lauda do Instihrto Médice LegaHML, contordando, decde j8, em me submeter & panica mddica s cuystas da
sequradora Lider DPYAT para s correta avaliacie da existdncl ¢ aferigan da grau da lesio, ou lesoes, para os fins do 519 do art. 3° da Lei ne
& 194774,

Dedare ainkda estar cente de que a autorizegio para a realizagao dessa peridia nao significa prévis concordéncia com a futura avabiagao
médica ou renuncia a direito de contestda, caso discorde da seu canteddo.

CEMTAURO VIDAE
PREVIDENCIA SiA.
SELEA IDlonoe #_ ST de_NpusmBReL  de 70iZ 9 4 DE2, U
Local e Daca
DPVAT - CTBA
-~ Can‘lpu‘l AsElnatura du Beneﬂc:&nu - i Campe 1 - Assinatiira do Repeesantante Legal

DALTO0L V012017



O LiDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML - CIROULAR. nuiﬂ”iiiﬂ'iimmmm\mJ

Ickciatrabees d Eogparc [FVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy/fwww.cequradoralider.com.br cu ligue para ¢ SAC DPVAT 0300 0221204 au 0800 0221206
(exclusive para pessoas com defidéndia awditiva e de fala)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos o5 ampas com as dadas da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicivel] sem rasuras. O Representante Legal® & cbrigatdrio para as seguintes casos:

Lasos com vitima entre O a 15 anps - O Representante Legal é representade pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®);

Casos cam vitima entre 156 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vilma sefa assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutar], O formulinio devers ser assinado pefa witima menor de idade no campeo 1 {"Assinatura da Yitima®) e também por
seu Representante Legal no campa 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — MNeste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a
declaragao no campo 2 {*Assinatura da Representante Legal™.

. -y
" Mame Compheto da Vilima ] [CFF'da Vitima J Data do Addente N
L MARIA DE 2QURNES PERE/RN CArMPLS ON5.2%¢ #2¢ -2 7 I O3 1p2/207% . ]
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA A
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante leoal
AR DE LOLRDES FELELEA  Cnra P05 Y5 296.729 -2 7 |
Ernail Telefone (OO0

| JoneviM mErn A3 A &Raic. ¢ or - G 2P 5671 2F

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitade de apresermar o lausda do Instituto Médim Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenlzagin do Sequne DPVAT (Lei n® £.194/74), uma vez qua:

Assinalar uma das opgoes abaina:
| A Hao ha estabefecimento do IML que atenda a regido do addents o4 da minha residénda; ou

" [ 1 D estabelecimento do IML que atende a negiao do atidkente au da minha residéncia nao mealiza peridas pata fins de prova do Seguro
DPVAT: o

[ | © estabetecdiments de IML que atende 2 regide da acidente ou da minha residéncia realiza peridas com prazo superior a 90 inoventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exarre do meuw pedida de mdenizagio do Sequre DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracaa permita o prosseguirments da andlise da minha documen-
tagan sem a apresefitacdo do lauda do Institage Médicn LegaHML, cancordanda, desde jd, em me submeter a perida médica as oustas da
Seguradora Lider DPVAT para a comreta.avaliacao da existénda € afericio do grav da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei n®
6194574

Dedlaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realzacae dessa perida nao significa prévia concorddncia <o a futura avatiacac
médica Hu renindia ao direito de contests-la, caso discorde do seu contaidn,

okt

CENTAURO-CN

g 5 JAH, 2018
TR Farpass pr,_ J9 de_DEZE M TL0 de JOIF
Local e Data
DPVATICTEA
Campa 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

BAETOOT Y001, 2017
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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: 28/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000176620-8

Nr. da Autenticacdo C258D05E65208CFO0
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DECLARACAD DE RESIDENCIA

Eu, SAaZL8 e  soifEE Yl FETErSn LRMPOT

RG ne Z §7 48 25% , data de expedicio 2.2,/ 0377055 Orglio 5§ Dy - 27

CPF ne Q5 24¢ F24-2F , venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo compravante de endere¢t em meu nome, sendo certe e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprebatdrio em nome
de terceiro:

Logradoura

{Rua/Avenida/Praca) |Zyq AtosptirHO fi0sed DE MA E ALANEES

Mamero £

&pto f Complemento di AuvAR

Bairro Wassa SEMRORE Da FENHA

Uidade SEZRA___TALFADA

Estado P
| cep 5S¢ 903 =50 | CENTAURD g £
Telefone de Comato_fp)) 0 95 v4p1 47 [fr2) Seot 728 Ap2f 71607 TREVDENCIA Sia
E-mail

B & DEZ eu)
Por ser verdade, firmo-me.
L0Pwir_cres |

Local e Data: 35558 rearadA —FE T2/ 20772

Assinatura do Declarante: Mﬂf?ﬂ{l,cjﬂx 7’,@‘{,; A_wgfg M @0/%7
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DECLARACAC DE RESIDEMCIA

FEF £ (A AL DS

)

RGNe.Z7.23 deY

CPE ne §45 2405 75

, data de expedicdo 7 ¢ / 04 [rgp v, Orgio_d¢p .27

, venho perante a este instrumento declarar que nio

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

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documenta comprobatério em nome

de terceiro:

Logradeouro
{Rua/Avenida/Praga)

Ul £ TEIZ Ry

Mamerg A A
Apta / Complemento

Bairra & MrRY
Cidade W VY s
Estado Pﬁ

Cep AL 9425 po0

Telefone de Contato

(o) £ 122720 ff2) 5922289 Mx.1857.27 96 |

E-mail
CENTAURD VIDAE
PREVIDEMCIA SIA.
Por ser verdade, firmo-me.
§ & 062, i)
Local & Data: §o2848 Fatira B fﬁgg S FiO7lea 26
' DPVAT - CTBA

Assinatura do Daclarante: AACAA Q&)ﬂ- i




b BLAERIA LGN BARE DA L,

RinESTER FERRE.RA, 5l - LERTRG

MR PRCER sSOAGI[A0 165!
-[CA AL LIRAIE FYFw L
e, ¢ FE-SEPEE]-ETD

Claceerduben RESDENCIALY BAMA REWDA MORORASDS LN T B AT ot Tk G )
I-'.‘ml:rn L5- 5t -030-FhE0 F=enirrs Serdiy
Wy o CEIEEER Ervpr=io Ze MmN KzoFxz 2 npee de - 2 S WG] S B

Sadlge Fam DA e furdomSSs e G350

Merdigmnto s Glentz evercsa O B0 082 0126 pcece wnnwensrimombr

a0 ek B e 60,0802 3265 B e

Conta referente a 0 [Cadigo do Consimmider): 571 488484-3

Canal de comtato

- Tanla St d= EvpmwELinea - TSEE fendmath FelaLel

10233, the 78 de b e 2017,

- - Qe dis sritemia f= barde s tar'daes, ! s 3da para o

Apresentacio grde TS Abanderaversk néd mpioam corang 4 ageanal
BEQad2ras i el ouhemar i duaTo armmags, TELOHE
;ﬂlﬂg#fr;f:géwkr. CERAT I mgga:#éinde;:m;h Womes

w=lc Qs 3 RAKL FMTLHA, = STE=Ty
2#09!2014 A DTN e EE..‘I'.IS’EHT:I R ] nh&l;m_mmmns
Mad ASTAGIA2S mnncmay A0ec] o e

Set/ 2014

Data prevista da—
praxima ieitura

23110:2014
CPFF CRIPNY RAMI 4
Cifeulo de consums
£353548420 Anterior At {onstante  ¢onsumm CHi
=zr 1] Lolmera B3 Laoltur
Faturzs em alyase O WS M0LH S 1 11 El
L3204 8,21 Damonstrativo )
TITER0 I 90,1
MOS0 e cﬁf:;:érmnm I:Iumlidl-;gn ﬂ.g:';; 'I'Iﬂ";;':
TS E SHCARGOS
COFIKS ohs
U0 OE MOSA menind 1A
MULTA I 4 on
ICMG (EESNTII)
e T — i ——
LEM rﬁuﬁg ATHT TN E L =R GEFME IS PRES | 8L
EREVIDEMCIASIA. | Hitoricode Consumo D=0 S0HPERSAC0 w01 "
{kvrh)
gut1d 15
; R ]
Juni1e -]
o& DEL e Mt I
| 13
Mar'la 113
FRA1E 121
Jani1 125
. Caze1d 141
OPVAT - CTBA N3 2
- Qer13 113 .
Zeur1d i YERCIAERTO TOUAL £ PAGAR
wasams s ey 01/10/2014 RS 10,58

T & Pint e kishel

- . v
Indicaderes 42 Qualidade e criminaras 'E %
Lirnftes Limite de Teasio —— -
urade Bensedabz dREneg S+PH 13 §iad

dan AMEEL ap v CorpadeZaemm | ap W83
FA =TT 8 80 am i o= Trvamestn 0.1 151
LrFRMzarAL 1808 HOMAE, i |Ercenyo Sakuins_ o 218
EEASLEA <A.57 “mpurserd Luplos e Extarmie 1585 5.8
FEEMENST 410 Off CAMTAGTEOR fha= Zeragy 918 | J8H
FIBTRMERTRA 813 LTAITEINFERALRE 301
E"J:Et.‘h.ﬂ.l. 1@.75 aro LTAIESIFERDR 13 Tolyl 8 | e

il q
EIER ] Ups @ preagnd s LUsnan Scernde Aentipha
AR,
ATENCED
- A5 Penmanecantn em amsn as TEEITCS ARTESICRES P mavs adg 5. 1 fusgersdn
da ke =cenznie m3dea mora g edquer memlsnlo alE @ A0S do prals ce' '
Dk cuirs, CONLEGE 1] dhila d=wEncimeyin da fah e vemcics = e pa .
- Buza UHONdR CEfw 3de tdmmSma Fenca, mnco um d=srereds 57,12 I
E=a_';|=.‘z Tar!Iar_rl]-\’AJE:m.’-_‘él'I]'ﬂ.rl-E AR ZMEEL P | PRS2 Tonsdi 27, T5% ddankn
Rpalo= Tanfinm Afghnoa: BRI -Faee. AHEEL 0™ 4 75 S Termsra 3 a3% Mida
- Leihed puntmmada
PrRazn VEMCIWEMTS TOTAL A PAGAR
- 1=0-4 .

Raaro SN NE 01/10/2014 RS 10,56

PATrICLE BLE B30 A5
AT O0-T 105 jEEalnbi=n |

BT A




AR

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ARIA DE [fOURDeS PERELA CAMPES '
RGnet §23 274

CPFne QY4 244 22¢-2 2
possuo comprovante de endereco em meu nome, sende certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, decumento comprobatério em

, data de expedicdo. 22 /&9 [ (flfgio Sigs - FA

, venho perante a este instrumento declarar gue nao

home de-terceiro:

Logradouro
{Rua/AvenidafPraca)
PR : L0708 FaY FEesEd I
Nimero
e —_ (ﬁ“ ;M
Apta / Complemento
Bairro
e reean ooan  BuxRkAL —
Cidade
SANFRAXMA [ MALG w&r L4
Estado .
I .27} -
CEP

Telefone de Contato

3] ogrveirze [7) 90r 28 J3) 381140101

JoseuMate—rp 71688 A& Chnie cor? |

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: SCp8n Tarnadn A7 13/02f207 2

Assinatura do Declarante:

CENTAURD-ON

g5 AN 201

DPVATICTBA _ll




enerclsa

TS WO Lewt LA TS A

DOCUMENTO PARA PAGAMENTO 7

Ehpziationnbin R e gt rager, -
Derumerd A8 & Aok okt O G, - L]
P[0 R HTGWRE RPNl Esbattomla g anrnpa aiinga o Dbkt

generclsa '

o, kA e, B L

=‘h.. .,-...1:--{.-"-_-; il
Do ] e s e




HDSF‘IT.AL REGHOMAL JEP JaMDUHY CARNEIRG ”II/”I//”I/}TWMI

T .
cr 12 RUA HORACIO NOBREGA, SN °“°e=
L ET PATOS PARATBA (83134232741 .
Prontuzrio: £08 DaaiHora 382016 12,0113
Doorrénciac ACIDENTE DE TRAMSITO ’
Seredorda Do
Paciente WARIA DE LOURDES PEREIRA CAWIPOS !cfagé':d.ﬁ-:: Seuw F
— Fingio ] .
| Pat ANTONIG PEREIRA DA SILVA '
| wmaze: IVONETE RODRIGUES CAMPOS l
|- Enmerago _—
Cidade MAMAIRA - PB - 368585000 - 2503000 )
1 Engeveco: RUA JOSFE BARBOSA DDS SANTOS 47 L
Rairo; CENTRO ]
‘—iaturalidade: MANAIRA - PB N
Fone: {83)9972-831 oY
~ Tngurmenias R - . LA ',
LN '
| identdader  RG 2129983 §SPPB SEE’F‘UR@ VIDAE
CFF: IDENCIA SiA.
Tduig Eigilo: '
~ Enfcrmusgoios gfcionas - - _ﬂ_g_ﬂf?_zm?__.__‘
Mascimento  2F/5/1860
Cor: FARDA
Estado Civil:  SOLTERDIA)
Profissdo: AGRIGULTOR{A) M A i
o - . N . r 4 I
Responsivel /cé;?;,jf A iaidA }‘.E'a_ £ ARy NG NN
ANAMBNESE: (Historia da Mo'éstia atual, antecedentss pe:ssua‘rs antecadentes heteditanos) ;
s ho “ )QM !7‘{)
] rr ér rf
Bt ‘f-'ﬁzr;’,!’ e
*’f.,,;; ~ Q" ) S
N A ,*«-r L u.rf"",a,-'rf L o
f:,,_.: T e -2 Yo i

1

EXAMES D3JETIVOS! {irspegao gerat, exame & *regﬁo alaladd exame dos divarzos aporeihos) | s

7@ srete <0 A 305 J fﬁ‘fj ffb'ﬁ;‘*“ 7[5/%‘-"‘1 feax i

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raic X, laboratdrios)

Diagnastico: 2

Mativo da Allg: —_
Recepciontsta: Lauvana




A ——

B O — ——
. a RO3tdire iediate g Paieio gats PREWDENE‘IA oy

— — 1
HOSPITAL REGIONAL “DERJANDUHY CARNEIRO"E
PATOS - PARAIBA
Hirme fn E’eﬁi&ﬁz.‘z; __h e ; - T o HoF lﬁﬁ:ia B
Fo s mlania A T e g
| b S ST C T — » O’aﬁ, "
ata 3 cm,r’:;;a ,{ ;{jr {ff‘f £nf. Lot )
Crrurgicn } -.’-:.;.'_?{_;-'- Fr g ..y’-'-" as” ;F ® Aumatiar
h——m—m s - - w— — woiT—y = ,._._-—-..—;‘:.-..-.:}L——mn—--w.-—-_:--_—&- - e = —— e —— —n—._.-\__._...__._..‘J
! F At T Aurlare instrimontador
j: - o e —

,\;mﬁf:_a;ﬂm ﬁ.j foe 3 i T‘pa de Ancalsia /ﬁ“*éir"'-‘r : _¢
E Geal

aic g e qumtw o E"i--*".If?{;';.’? T .Tr"a- o {ﬁ%{f{f“' 1}1'-’3' ﬁf"’a fﬁ:—;

I _j--b-.'\-:u-h.i.-'l-— j - - . - T ey,
Ve an i }/‘ s 75‘ 2
E- e e :"f'” N "
f Wrawmg 78 FhSRRpi AT D) Lty ua
A

i e ————————— e LT A | A

Dwml L USRSl

fphznte Dheante - Cinirgis fJQM Do
DPVAT - CTBA
DES’E[MHD DE-"- CIRURGIA
TS o e
v B0 AL0asg - Talies ¢ Tranica - Ligsuhmﬂ. Crenagem - Sutura - Ptateninl Emprogado, - Aspechos Yisooras ]
g e B ol
Y r pedel
(Lr L7 | oA T e e ]
o P i ;
FE R T e il e -
5 T J
i - . — e s
e o e ot - —_ — e e e
rs {/" £ !‘,J:-:'_;r? B s Ww Z it 7_.’67;
'l.i T g -
i " —

- -y —a B L ————

AL E B A Fedn &
- N 5 o

o

F
|
]
)
I
]
3
e '-:ﬂ-—.-un:-_.L-.L

- - ~ e - e ————
oo e ™ e
AL e, NV e e e e e
i - s \‘x:\ e e e
, - T
— S — - 1 r— —_—r - —E
_ o B 1 ]

RELATORIO DE CIRURG A



At AT

H@SP’HTAL. REGEGM,@L “DER J&MDU AY CﬁRNEIRG“T
PATCJS -/PARA[EA

Nnrr*a/ﬁn Potlente: J M Prontu e
. . J,_-'.-‘ )
)’} J___.- E,uf LR R . _,ﬁf’/' b //f"/ o uﬁff’ f.*

T ")
Data da Clrurgm 1*.'.:"’ :, f‘, & {_:1.{ Enf. . LF.E_;E?
Cirurgida / uﬂf ,_ﬂ _ ;‘fif“"’i: 10 Auilicr

S g . | —
2% ﬁuxﬂm? o ; 3 Auxiliar E I!nstrum‘!‘:; oF
ﬁna;tes‘igﬂ .,.":ﬁf';’.\? P :;‘ E Tipt 2 Ancsizria m?ﬁ >,
Diagrﬁ:ﬁcWWmlériu j

PRl

P JETL—— L
?\—-'_z:__, -_.-r IL- l-:....-

. _ij‘s vl T ;X.T“ ;ls{.ﬁ !L‘i‘- F 5 " ﬁﬁf o, ot 72 tfh'
L - .._,-l'"..
é'ﬁpl} de Sinuegier=" - ﬁL__ w:: ﬂrg:m_.ﬂ e s {_s:_;i,"i;_"{ J_(i } ;‘_’” / fih ¢ }* i‘j

e ) i

A g UL Hﬂrﬁ L i_

L s

F— 3 s e . i T b b _-: . __,___:_
Sagnostico F‘na-ﬂgemt&ciﬁ ;_,_.e i bt ity ';Eu-}\_;. %}J%?\:}?ﬁ «Cf,ﬂf j};'ﬁ.’-’é’t‘f {: i EE%EEA%E

R'_a"ié‘s;é?io tediate do Prialogista e & DEL &)/
| Exame Radioféglco no Aty v DPVAT - c':‘sg.
Acidente DQuranic » Cinrply £ J//!‘} ¢ {;Iﬁ";‘{}ﬂ-'{if—}:ﬁf Al f??ﬂ gfgﬁ__; W,ﬂ.{} ﬁ%.{
! o — 1
DE SCRICAD DACIRURG!A

Wia #d'ﬁﬁessu Tdﬂcae‘i’ecnica ng:ﬂuras-nmﬂagem - Sutura - Materipl Empregade - AZpectos "u"! cEran

N T A RN Y R Y
,_’_..ié;-f P ;/5"‘;#-"'3 é’;fl“_,ﬂ.-_ . f ; i /_..—j,w el ’},_/ﬂ”’ . _{.’.'-_--f_.rf_.qﬁ-uﬁ,fi_ﬂ(_,_"h.\

~w ~{- ﬁ@k&gﬁ M /{J{-‘«LM @ﬁ* )u;u, -y

er L-{'.,-"LE.’.;,-';? 9},{,&4 J-wi.afw ,faf,ewﬂg{, e

S AA P S OO Eleld e 1l J g2 fldrei qx;,‘

K u,..a’.l e x,,-g “._,H--A.‘ L é_: ey ﬂfé\-d.&éz

- .

Copnck, Lz ining L Sy 5dS rr it _¥P2E fac '-%‘” oy
__ Less & s Lo Teagle © i Jidin '*
_. _.TA}"E b ﬁ*’f"‘{“"’—‘ -'L 1’1 H,«.;}u L By Jli.'u"';,} e E
5 o i } ) Ir = E

. i - P I ./
__.f;,«“.ﬂg . (rGktin S oty E %xﬁ.gg/ﬂw.%gf AL ;,,;f i /E F

+-E,¢i_4f ayd oy

f:./'}

m,wn' A E&JAJMAH'J" . fﬂf,u{;gﬂtu FEWo ,_F_

| Le

=4 % - .J.;; _
_ﬁ_l_zﬁw;dﬁﬂfuw'w“ M_M&ﬁé&ﬁij&_ L Bt

T

ofg e ol dl P2 PR

<

-’

&

f

|
Fig



R I TL - e S h b‘hﬁﬂiﬂﬁt
TR L ! PO P PO ol | ) ' ;_= . f‘! {-\ L l N I(..rff}
rNFERMARIA 7
/ ’i
' 5 a

IR~ SIUDTIIAL REVIUNAL UL JABYURYT LARNEZIRD

- - - : cael - [ £
haxfd R e L
T a7 ﬁ el

"Jd,

..‘ 11- o .. |. xl
U ' ".’f:'f;i{_gi{,f_* e a!f‘w f7"'r Efd\ak m, «Nf‘m S

'\\.

:. . }ji;:._:_j_,.____ Jg,,f f vy

¢ a o

| . ) rl' ’;

LTI T Y -.p- R L

- - j;/
2 “LM,@%,& .%f ga#@ ’{, Eﬁ{f(’ ﬁ{m ; o Ll

= ‘ﬂf’ 7 J:_ck E 77‘75;{?' Cﬁ*{‘ - {ff{a"‘} /i/{z‘?ﬁhq P{ "‘i[t’(f

. ‘—“—'“"—"""__T_
ool - -\_14"-‘?- u_\f i

. e -
- P el L -—"&i, 5 e ——

S f}r S _LJ? s ﬁm f—é‘ %,,é?muw%

a; /j?;“f {';

—— e e L AT T et mem o amm s omaL

#

e, . i ——,e= m . P~ oy —
(e - — . . ———— W=l ermiin,

- —rm et o . / D Sy Lima DPE&
aditteiCingmla 48 J;h?‘ﬁ
e ———— e d e rmr— & WERL 1 AT e e b= e o o o et mad s '-_l; EE E“E: s!;{:ﬂ] 15

— AR TS v ammim . rE— = o = dywinm

F

N R A CENTAY RS E
e L PHEwDENchm_
e o 6.5 DE7 300
h_"_-.."—‘-:-- A orEmeTL ) TSI AWCILa a . amrwm = =t HE ) s -— - ————— e l_L.IPUAT- Cm
"__ ‘ w/aess _(x '*

: VSN .

- : — ( fb"(‘ﬂ C,'/QM:-:M = M g N

S

{7 .‘ = —— | — JﬁEﬁ AT Aerens

npani A [rAmIEE A

oaia m c
¥ — — .

: [
:

-— —l-—-ﬂ—;—--r-u-\—. _-i'-:h.-_r_“-\-:a_:-_- - — - a4 mw—

7
" L

———— -—-\..-_--..1.-1 - 2 T m m— aw - s ——— r— -

*Fn o Pt T P ks Mrk—— e — | = Y T e P




B[ aﬁfdn]

P ':%;fﬁ et |, §l@utng pe //lq,.m@fé ; Fo Bt b
o

531&:;'} g’é{ﬂ&:;:ﬁr Puw{;{?«-g:
D u O, n
Nk doewp @/ﬁlﬁ*ﬁ

2t Con
Ny

Fﬁl b ; F!';' - el E].‘-"‘»N-‘k:’lb ﬁJ‘I’L’“ Lo fa et il TLU:‘M L._‘:Lk
ﬂf«-ﬂ'\ -'P-Lw-l L“-"“{
@ bl
%, % 2
— %%

{08/ 34 %7’ Gle, SlRneio) 4 o
@ SECALTiv O
Cal P~
Joli'e To
GAuEs |odtotin

CEMTAURQ VIDAE |
PREVIDENC)A SA_

05 DEL i/

DPVAT - CTBA




T 7
. }i-si O’LP- f«,w. 1’3‘: A o 'I;i g&;&mfm Wb GfWTRID DA PORARA
T Py —T —_———— SEE:FE?ARMIIE SAUDE
R N e e ces =
Tk, 4 . J FILRE S e Lo ﬁk bty 11
~ W T :.r*;.L {iﬂ_ﬁ; ;l.-i: ) Ea-' ) ’W i thr "5':-
Mg UM 4ERAE L —m[r—* s mm-éﬁﬂﬂf‘*’“ ANRET.
e ——— s e UM b . .
oy ity iy ey u e - HISETaL ALCIDNAL
] A3 L},f; A ¥ e PRSI AL RO
- iﬂﬂTERIﬂ.L
BUANTLL.-AM E ! SIATERIAL CLPAMTIDADE i PATERIAL
- T L Sy :
— e % 1R forToTETIORTT Y HEF | 1 Eguipo Rl SCre o £annUD
L . = - —_——_——— Al —_
e tteeye L _1scip _
iy Exaba -‘qﬂrus-«o r i )| Euvas Est. pf Procedimentos
e . : T . rl:.,_.‘.'l‘-.r HSII"!D.‘I._.'IE' ——_— - i.-_ Eq@lﬂadﬂﬂrg_tufi.
e T Stoajur Digdie Reopirader Soadin o Faley
e e T e L _ . oletor doboing
I___ BTN r*r_w . o i | Seringa i mi
S o s oeTwizze B, "lh ezl 1 Soringa S ml ]
. B . et A Berngas .
- T = i LT = A ____I':__ Sr-nc‘u_a‘t_nm
e :f’... S i § Seriopn Bl mit
. e, L & emage Tk | Eletradas done
" i e 4241\1;;_:1.; o Andura do Crepom 19em L]
AR _ ™ 1 Atdur de Grepain Siem
T ey _ o o __j Aradura Gossada $0om
LR Pt . il I T
L. L RS N Sonda Lratra . —
" e L Sanda Heardistrica
. lnea "'ti_____ o e Etar Suifirics i

Grena Penrohe

Crrent Suesio

G EM'&MBQ

Brena de Térax

HREVIDENC

Esparagrans

Xtipeming Ged

Alcool 70%

PYFI Tnira

ELY 74

VIDA E
1A, S.-'Aj

Giibisy +
Algodio Hidrdfita I
Aigotin Orivpigics I ELVATTCTBA
Cider ]
Uaa.':'!lm E*]IE:H___“_ - B
_qu.ina dontaniel
Pagtiha do Formot
| Fio Cromado 0 ¢t agulla ]
[ Fio Gromado 3 of aguina ]
Fra Cromade 5 of aguiha _
Fn} Crnmada 1 sfagdths —_
Fn Crum da 241 of aguiha ]

Fio Cromedo 2-0 &/ agu'ha

Cat-gul simplies D ef agutha

T r""“ AMAEE T Cat-qui simples T sf agulhe ]
T Bt ‘;EEE-I‘UI 1 Cat-gut simples 2#3?.%”1“3 ]
Lo T g‘{,c 4 - Cat-gul simples 240 & aauthg _
L‘ — '“.'_”., 3 113 500mg e i _ Cat-gua 2.0 phnmigdalecioma |
o __:_ __‘__]‘___ 8 e Ragqu! Descaribvel _:: o T Cat-put simptes 3-8 ¢f agutha
: n'f:ltu.-t.il'iE #0e2E Palycotd of agulha |
T | Pardct O sfaguita Polycol 2-0 of agulha ]
Porvont 2.0 stagulhz - Polyzol 3-0 ¢l aguiha
P st 340 aF aguths _ i “Prefone 20 of sgulha o
nv"u:-ﬁé LT :ﬂgmha _J:_ ] ﬂ _'____:




Er_'.-_.__.._‘_ - . —_ - '——_: - ——“ —— e —m rm s E - — —
L e forades | F’W@ :1%:fj.§:~ﬂ?*__F -
Jr___ _" ' ‘;mﬁ. [t' Q%&/i B ‘éaﬁ:’;
|Tmf* C-"Arm J"‘P —&'-1 \_h“mf I fé ﬁ'E_t. LA )

{:?J- A J,b : "‘"‘V'-..L,.

oa 3, ﬁ j = T
. mMhaTERIAL
RUSTERIAL | QUANTIDADE “h"s"&"ﬂ-#ni.

) ‘°‘> .* B tmcTEde g - Fq.mpﬂ o L C ECAR

— e et s a e —

c AT 'I‘ '?IQ; :;_ B" Eﬂgﬂ?-‘w _- 5{:\‘?:’”

| R & ) £y e m??;
§

: _ . Lk { Lz._*tum- d!r: Batig
. R “ur. :-Pr.;r < ar'iifs [-w‘l'“&pirf"dir ‘wc.r :!a {f‘_} H;“r Y

et A, o — e e .

SR T bt -" . Ccﬂ"r& .-*:iﬂt,;mﬂ

i i \ - T -—— Rl
L— - . <milie I | Eerinagd 1w

i ] ' |§F 3. V(“‘I'!::l‘.- F Qi"-sir:q-‘l :1' . !

-—a. . - - e r— L ma ] —m m_mae ol ama

..1LH1 1‘1.1 = 1|F

EYENTE S FiT A

e R > I-":'H"' T

r
1
i
by
i- 1
!
+ o e

I i .r:.e;‘;. P:!J'au

: - e
N S M%wftf_l?{ﬁmjinz_ L3

T kg Arpdust Qestady doem

R I TSR U 1717
L AR A I ' Sopdaloiotenides L L L
R ARG i — ‘L_Eiﬁ_j\zilj!-ﬂ:':_ e _ ok
: _ P FAU 0% . ] Brong Bonres . 5

) : : e J_'“;_“ o E}relm'.‘.ﬁuw;;}ﬁ_ b
s R _._.,_ ] o Urian db Yina _
SR v — L s~
[ EEA

T B ke =, ._FﬁEmDEwcm A,
. e e - — AT

Lol .. . H F’Vﬁ Caiplee s —

TRy '2:: o ti & m ;
o Bl - IR B .__.,_d,d_l.lg.

A ,41 ) ) ] _ .q";*r‘._ ai A EM; {IH fﬂlf

at ﬁ_dfsr.:_ﬂ ’";:j 3

ok -|...-

Yo

- —T - = o
TR I 1 Pastiy o Pomnd_
Rty o) i3] P'TC.Hr-'b"" IJLI.‘.,S' 1]1]!_|-ﬂ|_d_'_ .

! Fh:;_;r:m'.-.'.*;s or
- T o _F_I;l_s.rji;;@ TLETAT ‘}' E %
| Fiw Cre: s 1 u ¥ rhinw )
Fuérﬂ'r e 219 graguin
Fuﬂ Stam ey !—G -"L
l.'..‘ut qr..l_. *mlu fH Fir
E?Iug_:j_!
.‘-“-_atzs:ﬂz-y i 20

'
r
1

i
k
1
i
'
L]
Iy SNy AR —

v
¢

1
]
1
|

! .
i | e iy et eyttt

-E.,-jt-q*‘l‘-i"'"l}l ;.‘lnﬁ'w-‘q L

: ,,c.ha R T "_' ) Palycer o eraguiin .
1T B \,f:g‘.t_:’i‘—m quETs Foiprol 240 o sghho e

S R _r:-iﬂu = aguTho Polperit 36 61 covihe
Zaulfugulha

I aa = Protare B4 - ol
e __-_L- -.-kﬂ> uf‘;'“-rh.l...-!.:l

[ SR ———




ST, DEUNEIANIA UE dMAUUL .
{]-':""" Recpmd - - Enfemmaa _‘T_T.s ta '1.?P‘P?-nn'.ui[fv' T
; . _ s et A - IERF -
[ FOLHA GE : , 4 i At / aide” ¢ | Seun ¥ Cer
il MEE!‘EEJA ) sl - o '-"/. - jl" Tf Y u:?".-" L’Pﬁ #‘?r% ?';‘ E ’ o -—
g 7 Aprshencrs b o RecpImGe Tumpt N | Fete Aeer
; J” Af; . jf T piia
. 1 iy X ———
Trﬂ--{:m_:}ll_rr_h%‘/ f § Baniroe Hemoginbine LT E L Gheemta Uréiy Ouras
HERF
{ : _ -
Ag RSt T ASTA PR
| a
§omp Rirgcktdim R Ebrtrgnrdienmma
o Ap DR ACENED .‘;_ e T Tertcs Protoge g, Urindno
3 jj
E;mﬂ_"ﬁ Regmizt S /;"_,; - .,;:-T - tutiegd Cﬂmuuldcrt:-" Alkorgly Higratenserns _-"‘
o ,ujattltn BriCip 2ol e T Estadp Fisico =12
ik a‘% /Wm[ |
AMERREE AT
b e R LY R R L \_/ Apliew te Eleitg
- ——— = — . . .
A S INGUGAD
o 2 I O E_g
Eg"é + H — i Satisd Eel:, Yeops
Sl N Treid MY
[l s 7 Larlngo Espasmy: Lizw
1§ EE K £
] % - .r : Vi <y Hioneos Wémbtor,
T - : ] e
1]
L e a3 - MANUTENGAY
240 I :
,D" n.r -
& 220 1. ! ]
£ 204 e e -
. + -
| 42 180 -+ L i -
Q%E 180 AL
U T B W B g -1 Anestesi Satict. Eim Mam
-~ =t T j__
n=E 1 . ﬂ- = téio, pomue? _—
| Ef 120 E’al-n_- o s | 0, bomgue
! ﬂ;;'-ﬂ 4 - 1 =
G- 1R L o Sk i Suaw ¢ : — e
T E? ﬁ{'l- ™ -.-._i'_ B kT CESPERTAR
f ¥ T BN '
-2 I A I R ¥ | Eefaxes na 50 —
- 1 L
! Z an | - ; ; Qb co? £aril
: £ 1
i n E ﬁ E_ | tusmay_ Vgt
H - 1 I a.j. ; Quiras -
! " ,:":/
i A . i
1 Simtales v am b
& - pera o gl alm e .
A nomeios
5 COMMGAES
PQSEE.%E L (_"_- (7. mwm e
Fl T
Agrnkea s . Shtrula | BB
* Ay @M~ = f/ f },sz/‘ / ™| CENTAURG ViDA
—— PREVIDENCIA S/,
Y G S o
o o) T .!
(E £ 4 0EZ I
Clrumirfce Z
Lo
Py——— P p ST
W A RN _DPVAT-CTBA
Tharvngtes . F— i




T, BECHEEIARIA DE SAUUE ' T
o R T T T e i == RN L —_— oy
: | Hoopitd crfrmara Lol 1 h-'Fran:uiﬁn:/c— %)
. FOLHADE Reml g A T N 4 g0 Cor
ANESTES!A [NV VI SEPe £ roiloaf ¥ ‘ ¥
FOata A Pros=le Arteei=t Pulsm ri | Resmropin £ Tempertie | Fese r-“-h-"ﬂ
TR et A g
[ g ; -l"f‘ 4
’i Tipe Sangulnre i Homzbss | Homeglehim Hematozrlie Glzeni Lt Buireey
i i| " N g ey ar s
n LM Y i) -
| ] \‘\ -
J 80 Rospimtirn /,‘ Az Brongi -
L R
AT g / Efttrrcptlygm ma
[
M .&;‘_U'guﬁlwu / Benles [T 2. Urins
Estaga Beg O ﬂm;.:x.'ms Lonleaites Alergia iHipﬂlﬂﬂSN‘E’ﬁ
_ . . o ; z’" P )
Qrapmosties Pro-Caretots _f - ,/ - / "' Estads Fiagn L Rizeip
P A f; ﬂf &l i
Arcstesia Amerlares / f
ot
e
| BTl Fig-fiirs s } y Apieads et Efzlta
SRR S S e s
i . . 6‘-’;,4
SR - :
L ] . I
R R _T_:_ii F IHAUGAD
g8 P = i il WO 1
- M} i T I T P P Exelnf Exci, Fivnge:
e P i s 5 bl | il .
E B p— ‘Lariapn B9pasma Laa
= 1 i ;
LB '_:‘“—"—I -Wiwnoas Womaa
E ST My
Llima_ -
: - -
250 Lfr:& L ] _mm@;ﬁn r—ﬁ” f -
. 240 SEar i Wi Wi e : ;;-“ ;_( 7
i 20 - : o Ey /
i f;é"g : i .:; L
T i e i : B - I
1 g?:?r 200 | ,.r?/}- g '
w 130 4 # _9
rrg. - T -
Ej OEEl 160 ! : .7”5-5{ ' 2 >
i e O L R "E"'"”'_'" . o £inecty Entl hEm__ NJ)/ —
] 140 ] ’ - i /,.\. - g
{ EEE a0 o S S N tige, plrve -
i sin ol L [
TR R e e
A 515 84 1 i . BESPERTAR
LB P ST O PO D) R
i S 1] ! : Releres aa 30 ———
y : 30 .: ! ] [ : Ghslr, [y ExCil -
q an #z," i #gf*{ o 8 o Bhuscas Yimpiton
] Wi ' bt e Quiros
T _//" ___..l}.-l_ﬂ' =
-
Srmagles Com cinuls
] | pamoleioshe____ _  fim
Anpiagdrs
CONDICUES
Poasgie —_ -
Aggenes ‘(/’ b =T e a ma T b __//’ canuls | D -
Sy Zelil i BEE S Dy RE“'DE”C‘?E’A X
Tocnizz F, il [
l:.'_ j'\.- [ T o )I"T W“
1 Creegio 1 P f é"’ . .
— \}; L3, ( 7K. T o
Ciru:gidra * B yfr"
‘f\'} +/ ,'f_,-;. .fip L i o
Amegtesitas . / PPN DP"F'AT - CTBJ‘L r
r}- M - 1ll.-
e A ‘




. , s T L
1

RS TR DE '
':_2 129-9341 -2 YWiR 2270052015

|, ESTADO DA PARAIRS: m o LoTADRE mm CoNPDS

. . i ;

EHE L BRI B SELY @abmmrmmu
ﬁ mﬂ 1w¢m§?§ummmﬂm o
: = umgwsnunimmmrmu I

_“_..‘__.-_.-l_—lil- _____ . - -_‘

[T e
Z7/05/1965

= B //11///11‘"“7/1/7‘"77‘;/:;/

Lol Trte

CENTAURD VIDa E
. PREVIDENCIA S1a

2§ DEZ, it




[

— .. - = "o - _— - - - - . .
T au T v ToYs — - - e -
TS BTey NALIDFE4TO30 0 TERAMIRIG Nﬂﬂ-"bf:lﬁ.L‘ 3___%@_;5;‘1‘23_-3’5’3# C
1 [ N - - . Pl - L
3 l‘:" -nl- lﬁ t’ 1!3! [ ] ‘I E:F::Eg-‘-:l -g b o e b, 5_“-: d .
' T 1
E T _
] =
|
i
A
i - + LT — anEr = y i
.}1 e SR R IRy LT L i :
:'I 40 2AALTIADE AT A [ HARTIFEMTOF N
i - T
2 LR s e T 1ol —res r .
N
o, ot Ths Ao T 4 e W f A
1% o L—- s R b - k. ol e - SR R 4 F
ﬁ CRE . -
¥ i,
1 [
M o Posuma — PR _ . 1 L,
. -
T e N N . rr ¢ =4 it L = - -
L dos oL .5 RT ol PN ¢ P e B R Lemlediu
I . : 5l
- C'GHTEE'.E_LLED—_J z _'.1=:|:'5.-"_;fau'..'1ﬂ:_l_4.‘.-.

At

R [ AR LY

o HIAURO VIDAE
BREVIDENCIA S/A.

4 & DEZ &t

DPVAT - CTBA



10022015 Comprovants 82 Inscrigsa na GPF
5‘?;;\‘{?%{‘
2
. r ¢
Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situag@o Cadastral no CPF

M® do CPF: 045.246.374-27
Mome da Pessoa Fisica: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
Situagdo Cadastral: REGULAR

Digito Verificadaor: 00

Comprovante emitido as: 19:11:40 do dia 10/02/2015 (hora e data de Brasilia).

Codigo de controle do comprovante: 58AL . 5075.8812.ED04

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www.receita fazenda qov.br.

Aprovado pela IN/RFB n® 1,042, de 10M06/2010.

CENTAUROC VIDA E
PREVIDENCLA S/A.

84 DEL AW

DPVAT - CTBA
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PROTSCOLO DE EMTREGAS DE DOCUMENTOS {> Sequraders Lider dos

Consérckas de Scguro BMYAT
IDENTIFICAGAD DO SINISTRO
ASL-D4G 7RBE1f17
Vitima: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS Data do Adidente; 03/08/2014
CPFF: D45.245.374-27 CPF de: Priprio Titular do CPF: MARLA DFE LOURDES PEREIRA CAMPOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Botatim de ocarréngia
Comprovacdo de ato declarataro

e s nexing s b IR

M&aRYE DE LOURDES PEREIRA CAMPOS : a5, 246,374-27
Autoriracio de pagamento
Comprovanke de residéncia

ATENCAD:

- O prazo para o pagamento da Indanizagdo €& de 30 dias, contados a partir da enftrega da documentagdo
complets, Para ycompanhar o processo de andlice do pedido de indenlzacio, acasse vrww.dpyatsegure.com.br ou
ligue 3BOC-0221204,

- A Imdenizagao por invalidez permanante & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelss e da acardo com & tabala de seguro prevists na lef 6194 f 74.

Documenigio recebida sem conferéncia.

Portador da decumentacio entregue Respansivel pelo cadastraments na seguradora
Data da entrega; 04/12/2017 Cata do cadastrarmento: 047122017
Nome: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS WNome: Michel oe Souza Ubida
CPF/CNPI: Q45,96.374-27 CPE: 037,235.019-50
MARLA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS Michel de Souza Ubida
i CENTAURQVIDAE
PREVIDERMCIA 5/A.
i 4 BEZ. ait

OPVAT -CTBA |
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Eu. "iﬁarla de {.ourdes pere ira campos informo a sepuradora lider que cs1oU cm pman da

mote are 898 0 gnexo o processo de Shalstre 31508260560 ¢ informa Gimbém que Ja

comprel elz 4 t27omi~os e pE0 CONSEZul enconlia @ PESSoa em QUC a MOLo S THCanira erm
remte & verho sivaveés desta informar que estou disposta 2 passar por quahgier tipo de
inuestipacio oo avditeria para comorovar § veracidade do (aio

Serra TalhadaPE. 21 de Abril de 2C17.
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CENTAURO

. wida o prowidéncia

Sepurax parn vloar

Aviso de Sinistro DPVAT Codigo: 636307

Ma forma do disposto, na resolugda N° 01/75 do Consetho de Sequrps Privadas e Capitalizagio - CNSP - leve ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questae, com o velculo descrito abaixe:

Tipo de Veiculo Placs
Q9-Ciclamoetar/Motoneta/VMaotocicletal Triciclo HPG-5060/PB

Nome da ¥itima Natureza

MARIA DE LOUDES PEREIRA CAMPOS 2 - INVALIDEZ

Tipe Sinistrado Daga Mascimenta Tipo de CPF CPF da Vitima Drata Qearréncia
3 - Motorista 27I05M 86T 0 - Possui CPF 045.246 374-27 | 03/12/2014

Em cumprimento ao iterm 10 da resolucdo N° 0175 do CNSP, junto ao presents avise de sinistro s seguintes
documentos.

{ ) Certidao N* 663/2014 da autaridade policial sobre a goorméncia,
() DUT N© (} ()
{ ) RG e CPF do Sinistrade {3} [}
{ 1 RG & CPF da{s) Beneficiarnals) { } {}
Beneficiarios
Meme Tipe Benel.  Vineuln Di.Nasze. CEF CPF/ICNP]
MARIA DE LOUDES PEREIRA CAMPOS Vitima "|ndefinida™" 27105110968 58%u5-000 045,246, 374-27

Declaramos ter recebido a via original do presente Avisc do Sinistro, com todos os documentos assinatados com (X).
Ohservagdes.

Nota.: Para cada vitima deverd s&r emitido urm aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no rmesmo acidente
em 2{duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a thulo de pratocolo de recebimento dos documentos.

Local do Aviso Data i f

Lacal da Entrega Data i1

i isURD VIDAE |
Beneficiario Centauro Vida 2 PeyIRRACTASIA,

0 & OEZ ¥

PO AT ey g
YR T LT O
Atencao ; '

- O processo de avaliagage sobie 0 pagamente da indenizagio ou réembolso, ocorrerd somente apos a apresentacdo de todos
os documentos em conformidade com a legislagio vigente.

- O prazo determinado por Lei de 30 diaz para o papamento. somente serd iniciado quando £sle processo completo for
cadastrado na Seguradora Lider, gerado o nimere Megadats.

AVENIDA TREZE DE MAIQ, 41, 4° ANDAR - SALAS 4017402
Centra — Cep: 20031-007
Tel.. (21} 2240-0401 Fax; {21} 2220-1402
site: hitp:ffwww. centauro-on.com.br  e-mail: dpvat-ri@centauro-an.com. br
RO DE JANEIRD - RJ




3""3(.'3' $2e0tw

i ini : 111

Registro de Sinistro DP.:
GENTﬁuR@ ‘T Processo: 0000/696307
e A Cédigo.

Unidade
CENTAURD RIO OE JAMEIRD

Parceiro

M.S.A. SERVICOS DE

Suﬁ-Parcciru
CHRISTIAN MARQUES

GO N7 Data BO DELEGACIA
66372014 Q3212014 DELEGACIA DE POLICIA DE PRINCESA ISABEL
Mlaca Tipo de Veiculo 1T,
HP{3-5060/F8 Q9-Ciclomotor/MotonetaMotacictetal Triciclo
Mome da Vitima Tipo Sinistrado Maturezs
MARIA DE |CUDES PEREIRA CAMPOS 3 - Motorista 2 - INVALIDEZ
Sexp Sinistrado | Data Nascimente | Tipoe de CPF CPF da Vitima Itata Ocorréncia / Hora
FEMINING 271051569 0 - Possui CPF 045248 374-27 | 03 2/2014 ¢ G000
Cidade UF | CEF Telefoncs
WMANAIRA FPE | 58995-000 | Fone: {(87)3831-2385 / Cel {B7)09229-558
Email
atendimento@salek.com.br
Qide.Benef. | Data Obito | Médivo Valor(INVALIDEZ)
1 CLECIO
Beneficiarios
Mrme Tipy Benel. Yinculn [it.Masc. CPRICNPS
CEP Endereco Completne b Bairro Cidade Ur
Frofissiio Renda
MARIA DE LOUDES PEREIRA CAMPOS Witima “Inclefinidg™ 27051969 Ba5 248, 374-27
£8895-000 RUA ESTER FERREIRA CENTRO MAMAIRA PE
RECUSOL INFORMAR RECUSOU INFORMAR
( Resiriches ]
*  PROCESSO COMPENDENCIA
{ Hisidirico |

Data Usuario Silagac

05/02/2015 §2:44:59  MWSA FERMANDAC  Pei-Cadastro ndo asalisads
10022015 1901807 MSA GLEDSON Pre-Cadastn sam resbipies
Oetalhes das restilpdes

FAYOR EMNVIAR:

- COMPROVANTE BANCARID

* FICHA DE AUTORIZACAD OE PAGAMENTO

'Declargcdo assinada pelo proprigtdnis da matecicleta, com TRna reconbeclda, infermanda que a viima conduziz @ molpoiclets do declarante per ocasido oo atidente,
comn neste link: kipdteww dpratsequrodotransiin.com bristetedocumeniosidedaracac-dg-proprieta ric-go-waicuia. xff

CENTAUROVIDAE |
PREVIDENCIA s;f

84 0E2 Wy

_OPVAT-CTBA |

Alercao ;

- ) processo de avalizgdo sobre o pagaments da indenizacdo ou reembolse, coomerd sameante apds 2 apresentacio de todos os
documentos em conformidade ¢om a legislagan vigenta.

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somenle serd iniciade quando esle processs complets for cadastrado
na Seguradara Lider, gerado o numere Megadata. :

AVENIDA TREZE DE MAID, 41 , 47 ANDAR - SALAS 401/402 Centro — Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: {213 2220-1402
e-mail: dpval-ri@centawra-on.com.br
RIC DE JANEIRD - RJ
Entre em nosso slte http:fwww.centaurs-on_com.br e acesse em DPVAT GN LINE, faga suz consulta individual, citandy o codign 536307 o
a data de nasclmenta 2705980 da vitima 8 acompanhe o seu processo em tempo REALNIL



SBNESTR@ 3150826060 - Resultado de consulta por beneficidrio

WiTIRS MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
COBERTURE Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA
S/A

BENEFICIARIO MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
CPFICHNPJ: 04524637427

Pozsigio emn 12-08-201 7 08:43:3%
Pedido de indenizacio cancelado.

| CENTAURD VIBAE"
PREVIDENCHA srf

B4 DEZ &l

DPYAT - CTBA ]




— . . : §91
C Registre de Sinistro DF.:
' | M% "H”H”h”.'"” Cédigo: 696307

Worpraumngn. CX. 8041

Unidade Parceiro Sub-Parereiro

! CENTAURO-ON RIQ DE JANEIRO S A SERVCOS DE CHRISTIAN MARQUES
BG N° Data BG DELEGACLA |
8632014 Q3122014 DELEGACLA DF POLICIA DE PRINCESA ISABEL i
Placn Tipo de Veiculo ML
HPG-5060PB 0g-CiclomatorMctonstafotocicletal Triciclo

| Mome da Vitima Tipo Sinistrado MNaturezs

| MARIA DE LOUDES PEREIRA CAMPOS 3 - Motorista 2 - INWALIDEZ
Sexo Simistrads | Data Nascimento Tipo de CPF CPF da Vitina Cata Ocorréngin / tora
FEWIMNING 2FI05/1969 0 - Possui CPF 045246 374-27 | 031212014 £ 00:00
Cidde UF | CEP Telelones
MAMAIRA, P8 [ 58885-000 Fane: {37)3831-2398 / Cel: (87109225698
Ematl

dpvat barre@agmail. com

Gtde.Benef, | Data Gbito | Médico Valor{INVALIDEF)
1 CLECIO !
Benefi¢idrios
MNome Tipu Benef, Yinculo [H.Nase. CPRICINP)
CEP Endaeregs Complemgnte Bairro Cidade UF
FProfiszio Rendx
MARA DE LOUDES FEREIRA CAMPOS Wt ““*indefindo™ 2710541969 045,246 374-27
88995000 R ESTER FERREIRA CENTRO MAaNAIRS, PB
RECUSOU INFORMAR RECLISCOLF INFORMAR
[ [%astoriedes ]
= PROCESSO COMPENDENCIA
| Histarico 7]

Data Usuirio Silnacan
OEOZ2015 18:44;52 MEBA FERMNANDAC  Pre-Cadaztro . Avlso Seg. Llde (AS1)
TUO2018 191807 0ARS GLEDSON Pré-Lagdzsiro of Resticio
Datalhes das restrighes
FAYOR EMUVIAR;
* COMPROVANTE BAMCARIQ
* FICHA QE AUTORIZAGAD DE PAGAMENTS
~Declzracio assinada pelo propristro da mgsgrichsta, oom fiama recerhecds, infermania gue 3 vitima conduzia 2 medoticleta ¢o declzrante por Goesido g0 ecldents.
oomg RESLE [Nk g dieiteguiodsrancio.com, bristatlcifecumeniasteelaracac-do-proprietaso-do-veaicula, pa?
2B/03r2016 15:08:18  MTZ ANDREIR, Processa Aquamiznde Liquidagaoe

CENTAURO VIDAE |
PREVIDENCIA S/A.

0 & DEZ ¥

DPVAT - CTBA

Atencdo ;

- O processa de avaliagao sobre o pagamente da indenizagio ou reembolso, ocomera somente 2pds a apresentacio de lodos 0%
documentos sm conformidade com & legisiacas vigenie.

- O prazo determinadoe par Lei de 30 dias para o pagaments, samente serd iniciado quando este processa completo for cadastrado
na Seguradora Lider, gerado ¢ numens Megadata.

MIED CAIRG, 171 Centro — Cep: 80060-050
Tel.: (41) 3021-4488 Fax: {41} 30214485
e-mail: dpvat-preentaurs-on.com. be
CURITIBA - PR
Entre om nosse site http:fiveww centauro-on.com.br @ 2casse em DPYAT ON LIME, faca sua consufta indlvidual, citando o codigo 696367 e
a data de nagcimante Z7705/1969 da vitima e atompanhe o sgu processo em @mpa REALIN!
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" © . . : 114

| @ Registro de Sinistro DP.:

E CEN TAYRE-ON A Processo; 3150/826060
* NIRRT Cosigor 695307

Unidade Pareeiro Sub-Parceirp
CENTAURG-ON RIC DE JAMEIRD M.5 A SERVICOS DE CHRISTIAN MARQUES
PRGN Baiz RO DELEGACTA
65372044 031212014 DELEGACIA DE POLICIA DE PRINCESA ISABEL
| Placa Tipd de Veiculn 1ML
HFG-53060/PE 09-Ciclomatorfiviotoneta/MotocicletarTriciclo
Nome da Yitima Tipo Sinistrado Matureza
MARILA DE LOUDES PEREIRA CAMPOS 3 - Matarista 2 - INVALIDEZ
Sexs Sinistrade | Data Masciments | Tipo de CPF CPF da Yitima Data Ceorréncia / Hora
FEMINING 271051868 0 - Possui CPF 045, 246.374-27 | 03112/2014 1 00:00
Cidade ur | CEP Telelanes
MANATRA PE | 588985-000 Fong: {8713831-2386 7 Cel: (87Y00225.5683
Email
dpvat. barra@griail.com
Qtde.Berel. | Data Obito | Medico Valor{INVALIDEZ)
1 CLECIO
Beneficidrios
Nome Tipo Benct Vinculo EH.Nasc, CPFICHPD
LEF Enderego Complementa Bairro Cidade LF
Profissio Renda
MaRA DE LOUDES PEREIRAS CAMPOS Yikima "**tndefinida™ ZFI05M9ER (a5 2aG.574-27
28833000 RUA ESTER FERREIRA CENTRO MAMNAIRA FB
RECUSOU iIMFORMAR RECUISOU INFORMAR
L_ [Restriciies ]

*  PROCESSO COM PEMGENCIA

l

Histdrico

Data Usugrio Siluagao

OS/022615 183,44:58  wSA FERNANDAC  Pré-Cadastrg - Aviso Seq. Lider (A5L1)
IDNZEDTS 191807 2ASA GLEDSON Pré-Cagastio o Restrigao
Detalhzs das roslrigdss

FAVOR EMNVIAR:

" COMPROVANTE BANCARID
* FICHA DE AUTORIZACAD DE PAGAMENTO

"Deddsragto assingdz pel praprimtadn da motocicleta, com iinma reconhecida, informanda que a vilima 2onsuzia a melociclals do declarante pOr CCASE0 30 acidente,
e neste tnke npahawsy dpyalsegu redolsnsiio, o, EisEaisdecumentosideclarmean-do- prophetaio-do-velculo. pat

ZEOHEDG 1 108106 MTE AMDREW Processo Aguamends Liquwdacdo
IWIN207 18:64:46 CTBA GUILHERME  Processo of pendénclz decumental CEMTAURG VIDAE |
Detalhes das resirigdes FRE WDENCM SiA
Apigsentar Dedascan de inexistincia de ML o Lawds da IML - [esdes corporgia '
P& DE2. dul}

DPYAT - CTBA i
Alercao - T

- O processo de avaliagaeo scbre o pagamenta da indenizacho ou reembolio, oormrers soments apds & apreseniagao de todos os
decumentos em confarmidade com a legislagao vigente,

- 0 prazo determinado por Lei de 30 dias para o RFagamento, somente Serdiniciade quando esle processo complelo for cadastrado
na Seguradora Lider, garado o nimerp Megadata.

NILD CAIRC, 171 Centro — Cep: 30080-050
Tel.o (41) 3021-4458 Fax: (41) 30214486
a-mail: dpval-preeniadra-oa.com br
CURITIBA - PR
Entre eim nossa site hitp:ffanany centaure-ah.com.br B acesse em DPVYAT OM LINE, faga sua consyita individual, citando o codigo 696307 e
a data de nascimento 27051968 da vItima e acompanhe o seu processo em emps REALH




%ENE@S‘T%}@ 3150826060 - Resuftado de consulia por beneficidrio

WiTiA MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
COBRERTUIRA Invalidez

BONTO DE ATENDRMENTO RECEPTOR 20 PEDIRO DE INDEMIZAGAD CENTAURD VIDA
E PREVIDENCIA S/A

BEMEFICIARIO MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
CPFICNPJ: 04524837427

PosicEe 2m 27-11-2017 11:28:46
Padido de indenizac&o cancelado.
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Qx 801y -RO
%\@&W\‘&‘

CENTAURD VIDA E
PREVIDENCIA 518,

0 & DEZ, il

DPVAT - CTBA




SINISTRO 31?064??81 Resultado de consulta por beneﬁclarm

VITIMA MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS \m\“m\\ﬁ(ﬁl\l\l\l\\\m
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAG CENTAURO VIDA

E PREVIDENCIA S/A
BENEFICIARIO MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

CPFICNPJ: 04524637427

Posigao em 19-12-2017 09:26:03

Seu pedido de indenizagdo fai avaliado por nossa equipe técnica e idertificamos
pendéncias na documentagio apresentada que impedem a concluso de seu processo.
Por favor, regularize os documentos listados abaixo e entregue-0s, 0 quanto antes, no
rmesmo local onde vocé deu entrada para comprovar o seu direito a indenizagaoe do
Seguro DPVAT.

Desongdo Tipo Stotus MO
. . : Mao
Boletim de ocomréncia Vitima Conforme
Declaragac de Inexisténcia Vitima Nao
de iML Conforme
Nao MARIA DE LOURDES PEREIRA

Comprovante de residéncia  Beneficiario Conforme CAMPOS

CENTAURG-OMN

1% 44, 704

| DPVATICTBA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170647781 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE LOURDES PEREIRA Data do acidente: 03/08/2014 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
CAMPOS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FERIMENTO EM JOELHO DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUISVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

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

Assinatura do médico:

Ll




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170647781 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE LOURDES PEREIRA Data do acidente: 03/08/2014 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
CAMPOS PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA JOELHO DIREITO, COM ROTURA DE TENDAO PATELAR

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. SEM COMPLICAGOES. ALTA EM 04/09/2014
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/02/2018
Conduta mantida:

Observagdes: *REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTAGAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO E ENQUADRAMENTO
DO MEDICO EXAMINADOR.ENQUADRO E VALORO AS SEQUELAS EM JOELHO DIREITO

Médico examinador: ANDRE GUSTAVO FERREIRA DE SOUZA
CRM do médico: 19340
UF do CRM do médico: PE

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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

fer T




