
Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2017

Carta n°: 11880426

A/C: WANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170572343 ASL-0414417/17

Vitima: WANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO

Data Acidente: 03/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2017

Carta n°: 11883027

A/C: WANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170572343 ASL-0414417/17

Vitima: WANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO

Data Acidente: 03/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 25/10/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 03/12/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na MBM SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório faltando
página
- Declaração do Proprietário do Veículo
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Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: WANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO

Nº Sinistro: 3170572343
Vitima: WANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO
Data do Acidente: 03/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170572343.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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o .,. 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

,N° DO SINISTRO 

Autorização de pagâ?? � � i 

CAMPO PREENCHIDO F 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 

indeniz^aç 

EU \rn°^'^aJr,y. r̂ . no.-
?TAnnRíw nn RG N° ^ 

r*.T6&n f A ífoA/u? , 
pn'^;nprAmn RG N° > i EXPEDIDO POR S A C C / t R ^ l T EM / O ^ 

/GNPJ oooooooooooõCõr^F issAo.^ ,^ ! : ^ 
E RENDA MENSAL DE RS /?-<.6UA(S>6t(--^NA DUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT HA VÍTIMA v.» . .ç^X ' " <^ A ' ^ ^ ^ ^ T O R I Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( M ACIrcular Suseo n" 445/2012 que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras sao obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

. Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

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

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotèticas com limite de movimentaçM_fnanceka me 2.000,00; 

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta jie abertura , d g ^ t a cofiTo^docl^mento 

comprobatório dos dados bancários); smuiR . CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamo^ a OmâülMaojitG^d^RE^ITA ÍEDERAL 

www.receita.fazenda.aov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o i nelmo da conta informada | a r | depósito; 

� Contas não pertencentes à vitima/beneficários. ! | 2 5 OUT 2017 j i 

j I I j | 
IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados barj :árte5-e©miaiagmjiiaimliáíd|íscanner colorido, 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta oul :ópia do verso do cartão múltiplo com informação 

i n r\ £?j3 aop. n 1) 

de código de segurança. j \ 
\ 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir), N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, IJAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) , 
N° do BANCO J ^ p y N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se ex i s t i r )—U^C? Htfey.^ —_S 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

^AfluC^Ató^ de & 6 % . íyU9 d e ^ í > ^Y^WQXYN KPxAQ cíc {éyÜD-AO 1 (W&J^LB 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

!>) ATENÇÃO 
-O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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Secretariada 
Segurança e da Defesa Social 

.Delegacia Géràl dè Polícia 
1^ Superintendência Regional de Polícia 

73 Delegacia Seccional de Polícia Civil 
Delegacia da^Comarca de RIO TINTO/PB DA PA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POLICIAL o 

Livro rio 001/2017 
Ocorre a n». 126 /2017 

Aos 16 r':3S de MARÇO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de RIO TINTO/PB, na Delegacia 
de Polícia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). NORIVAL GOMES PORTELA FILHO, 
Delegado(n) de Polícia Civil, comigo, escrivã(o) e/ou APC, aí, por volta l lh :09min, compareceu 
a PESSOA a seguir qualificada: 

WANDERLFIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO, conhecido por . , Identidade no 309825719 
"JSP Rl, Cí'F no , nacionalidade brasileira, estado civil: , profissão: , filho(a) de 
Wandfcriey Cardoso De Lima E Maria De Lourdes De Oliveira Lima, natural de Paraiba/PB, 
n;--,cidu(a) em 23/08/1987 ( anos de idade), do sexo FEMININO, residente e domiciliado(a) 

Sitio Cravassu, no , bairro: , tendo como ponto de referência: , na 
c'a.,de de Rio Tinto Pb, fone(s) para contato: - . 

a ' lem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLÓGICA  
(Cr, art. 299), tendo declarado que compareceu à esta Delegacia de Polícia Civil para  
IV-ar/regístrar/informar/noticiar conforme segue: 

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE MOTOCICLETA; 
2) DATA DO FATO: 03 de dezembro de 2016; 
3) HORÁRIO: 20h:0min; 
4 ' LOCAL: PISTA RIO TINTO PB. 

5) 3REVE RESUMO DO FATO: 

QUE A NOTIC^\NTE INFORMA QUE SOFREU UM ACIDENTE DE MOTO NO DIA 03/12/2016 POR 
VO! TA DAS 2C;00 NO SITIO CRAVASSU NA ZONA RURAL DE RIO TINTO PB; ONDE ESTAVA DE 
PASSAGEIRA NA MOTOCICLETA HONDA CG125 FAN DE PLACAS MOW6443 PB , CHASSI 
3C.^JC4Í10AR610198 DE COR VERMELHA DIRIGIDA POR SEU VIZINHO; QUE O CONDUTOR SE 
DESEQUILIBROU DA MOTOCICLETA PERDENDO O CONTROLE DO VElCULO LEVANDO A 
NOTICIANTE AO CHÃO; QUE A NOTICIANTE FOI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL GERAL DE 
MAMANGUAPE CONFORME LAUDO APRESENTADO . ^ -

6) OBSERVAÇÕES: 

O r^OTICIANj E APRESENTOU CARTEIRA DE IDENTIIDADE 

PARA REGISTRAR A OCORRÊNCIA. 

fVdda mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e 
por mim, escrivã(o) que digitei. 

/ A / f:'^; y ^ r̂ y/ ú L^f/v^x^i v Gx^V/.?;^, 
�VANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUfERIO 

Comunicante 

ÍSJ 
! -O! 

' C | % , | - ^ o . - r V ^ 
Patrícia Meizilda Áliíuquerque Gomes \ 

Agente de investigação \ 
Policia Civil 

Matrícula 182.027-3 

lOCECILPIMENTEL , 

' - I 

AUTENTICAÇÃO j 
Certific(Wue a presente cópia é reprodução fiel do original | 
que me foi exibido. Dou fé. (Art.365-1II do CPC). I 
Rio Tinto/PB-05/06/2017 
Selo Digital:AFG03677-E8ON 
Consulte a autenticidade em https://selodigital.tjpb.jus.br 
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O fViBM está ao seu lado 

para garantir este direito. 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

E u . i ^ Ü - V f > ( ^ Q y J 3 g > t ^ Ào_ O . 1^ ^ 0 < U Ã X õ y \ J i ' ' x = > portador da 

carteira de identidade nS . ^ O . ^ ^ ^ . S 4 \ - A e inscrito no CPF/MF sob o n^ 

y Q ^ - - ' ^ residente e domiciliado na 

S ^ l t r j o C ^ ^ - ^ J ^ / ^ W ^ i r J - ^ ( ^ f ^ f ^ pUxVr^vX? ' Cidade 
' Estado V ( y J ^ n . j L h O ( . ^ declaro, sob as penas da 

lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os 

fins de requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que; 

Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para 

fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com 

prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a 

cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via 

terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a análise da minha 

documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, 

desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1^ do 

art. 39 da Lei n^ 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa 

prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso 

discorde do seu conteúdo. 

dÇj Qx Wl).í>y\p l l rr^ - J 

Assinatura do declarante 

Conforme documento de identificação 

usn 
SEOURURADORA 

} j 2 5 OUT 2017 
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f,tí-T''^^I^A âG ^iE^.iu.^ch 2a>. 
Local e Data 

Opvâ 

: 

^ 5 * - A w. ^ ^ " " - ^ — T - - ^ 

CŜ :̂;̂ ^̂ :̂̂ ^̂  
l iu t - r '^™"^ 

Soguro de Pessoal 

L:fil\^>h. 



Comprovação de ato declaratório 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIVISÃO MÉDICA 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE Wanderleia de Oliveira Lima Eleuterio 

DATA DE NASCIMENTO 23/08/87 

NOME DA MÃE Maria de Lourdes de Oliveira Lima 

DADOS EXTRAÍDOS 
PRONTUÁRIO N.° ' 99008 

BOLETIM DE ENTRADA N.° 965277 

DATA DO ATENDIMENTO 04/12/16 

HORA DQ ATENDIMENTO 00:23 

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto: 

DIAGNÓSTICO (S) Fratura de platô tibial 

CID 10 S82.1 

AVALIAGAOmiCIAL; 

Paciente deu entrada neste Serviço, vítima de acidente de moto,com queixa de dor e limitação funcionai em 
joelho direit.Avaliado pela Traumatqlogiá e internado para tratamento cirúrgico. 

RX joelho D. 

RX:fratura de platô tibial D. 

EXAMES SOLIÇIIADOS/REALIZADOS: 

RESULTADOS DOS EXAMES: 

TRATAMENTO: 

Tratamento cirúrgico de fratura de platô tibial D. 

ALTA HOSPITALAR: 
DATA DA EMISSÃO: 

16/12/16 

03/02/17 

Dr. J u g f W & W e A l c o b a Arce 
CRM: 3323/PB 

ATENÇAO: Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 
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.̂ ^̂  .̂ ^^ 

I C o n t a r e f e r e n t e a 

j Fev/2017 

í ' ' . :. A p r e s e n t a ç ã o , 

� 23/02/2017 

).. � Pata prevista da 
I. próxima leitura 

28/03/2017 

I CPF/CNPJ/RANI 

; ' 7Msi94:'o : � 
� 1 n £ ç , E s t ; . , 

[ fa turas em atraso 

l32/03/213ri'.;'-,^ 
! l35/üi;30i',' r ' 
� 08/12/2131(1.' 
.. .Qfl/íü/3ljlf|-.' 
' 0jffie/20IEi--"i. 
. ,05/0 7/201(1 

05/05/201(1,'; <: 
� 05/04/2016:'-
.04/03/201(1 �„ 
03/02/20lil '-, � ' 
03/1I/2ÜM'-- ' , 

: J 3 í t n z 2 0 | i ^ : ^ ^ j i ; 5 6 , 

.Histórico de Consumo 
r (kWh) 

A n t e n o r A t u a l 

:.^:-Í 

Daia 

3B/DI/17 �1746 
Out 

3/02/17 

, Ç o n ? t a n t e , C o n s u m o D i a s 

..3823', 
í 

i l t idada' 

77 

- - . : . : : . , . , . . , - , „ - . , , ' D e m o n s t r a t i v o -

D. ,c r | . ; io � ' ' , " Q ^ ^ ' " " ' ' " 

Consuma em li'vA/'h 

ICMS . , 

PIS- ... ' � � � ' . � � - ,'"..'1 ,_ 
,. CÜF1NS , " , i , . 

. ' LANÇ/iMENTÜSE SERVIi;0;'i 

CONTR1E1LUMPUI3L1CA 

�JUROS DE MORA 10/201E . , 

MULTA 10/2016' ; - " ' , , . 

PARCEUiMENTÒ ÜE DEBITO 87/73 

ATUAtIZaÇÃd MÜÍJETÁRIÀ10/2011J: 

P r m » 
ó,'44020 

�A'H 

� Jan/17 
Der / l f l 
Nov/ie ' 

. Oül/16 

Soi/ia 

A Q O / I B ' 

Ju\ l ]S ' . 

�,-Jun/16, 

: Mai/16 " 

Abr/ia -

Mar/IB 

Fcv/IB 

Média dü-s 
.. 4i 

c k / 

130. 
00" 
07. 

35 ' 
18 

le 

17 . 

' - 5 3 : , 

45 

17 

15 

ICMS 

PIS 

COFINS 

B/\5EpE CÁLCULO 

V i i i r ( R $ ) 

'��~ -'jíBo:. 

. 1 2 , 3 0 ' � 

� 0,53 I '. 

'' ' -f'! 

7,26 ' . 

.' o.as �; 
' ��o.áo''-' 

: 10.19 

"- ü.ia ; 

� "13.20 

48.'2Q 

ALIOUOTA 

35,00 '�' 

� l.085B~ 

.'�VALOR R C 

�12 .3L ' ; 

0,53 ~ 

2,47 " 

VENCIMENTO' j TOTAlÀlÃdÃR 

06/03/2017-^1^ _^„-R$74,Ç9 J 

fi^.:^5beJJSD^4b1_dda2.5!)7r4b8cl.8M2. 

. Indicadores de Qualidade I3/3ÜIÒ. R,U rmh.-.- � �: ' .VM Compojii^nojkvolof ÍÜÍ:;JÍ aa sua coí,t 

Apurado-'}-!^\H^y^^'í 

. L i m i t e s 

d a ANEEL ' � 

oicmuSM. 
DICTRIMEE.TRAL 
OKmuu. -
FIC MENSAL' 
FICTRIMESTRAb'.' 
FICAIlU/tL 
DMIC 
DICRI 

24,71 

Ü2'? 
16.64 � 
33,0a^ 
6,-/8 

16.60 

�3,00 

1,76 

NOMffML 

CONTFWrADA 
"LIMITEINFERIOR � 
�LIMITE SUPERIOR � -'̂ ,1 

� .t 

Dlicrlmirlacao VAlor 

.. (R»'i 
% 

�c üi;ij^ilrOi)l dílEneiüiWPO 
tcTi:faoeEfieigiEÍ 
Sc Vt;Ci Jé TiâiiSffiiSââij 
cn^dfüOL Sfelciiabl 
fm jyjfüsDueiüàc ziiCdigoi 
üilicisSenfiçDa [ 

12,89 
15,07 
0,88 
5,00 

24,30 
18.19 

17,33 
20,26 

1.18 
6.80 

32,07 
21,76 

1 TetRi { 74,38 100,00 

ATENÇÃO . U / 

.ggr'Si%'%%lV'.'̂ :M.̂ ,{!?"̂ ^^^^^ 

amgpü' 
m:msBSi=s~B 

db.V 

i 

Ê^tíiercisâ PARAÍBA 

f �Ro l í i i r . j -17- 3 5 a . 79:>-.'-Í5rti 

L. ;Müln'i:ula'.I052244-'2.017-ü ' 

jV^NCIÀi^NtP; 

06/03/2017 

^ggmM'%viG^ �S-^' 

Comprovante de residência 

mea j 
@E©URWRAS)mA I 

H—l í 
IT 2017 j [ 
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^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ ^B^^^ ^̂^̂^̂^̂^̂—̂^̂^̂^̂-̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^^B^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^1^^^^^^^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^.^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ I ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

B^l^^^^l^^^,^^,^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂  

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  

^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^o^^ 
^B^^^^^^^^:^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^ . ^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ Î̂ Î ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^^^^^^^ .4^ ^ 

^.^^^^B 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

250^72^^^ 



m 
' " ^ f » ^ , . 

DECLARAÇÃO 

Circular Susep 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP̂  n^ 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a constituir 
cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro 
deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da 
profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação 
comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste formulário não 
impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. Contudo, por determinação 
da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF .̂ 

^Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 

fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e 

resseguro. 

^Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura 

do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, 

receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas 

na Lei n^ 9.613/98. 

Pelo exposto, eu <M)()OCAJÜ , ^ 6 o U ^ . O f e / ^ O ^ j j ^ ^5S?y^ortador (a) do 

RG n^ 2.8"^.^. /SéÁ , expedido por S S P j f S 

e m _ ] Í L / J d - / ú ú U CPF/CNPJ n^ P O Q | ^ 1 < 1 | 4 0 4 | - | A O . na 

qualidade de procurador [a] /intermediário (aj do beneficiário fal LLhl / \^ r í&24 . 

. ^ Q j ^ ( A í ) J [ J ) t \ ^ í l r ^ . c L . QjúAyJoAX^ do sinistro de DPVAT da natureza 

V r r A L ^ o b ^ da vítima O J X W A Z A í 2 2 > O g w Q JL .6jPo/7t^lTy^ 

e conforme determinação da Circular SUSEP n^ 445/12, declaro as informações 

solicitadas: Profissão: , f r 4 . \ y O | p £ > f ^ Renda Mensal: R$ : 

Documentos comprobatórios: Q f t ^ / . 

Á<4^ £^«0 /f 

ASSINATURA- PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

RaBRa 

@E©URU^DORA 



Documentação mé<ilç|Ho|P|jto 

Laudo Médico/Resumo de Alta 
� CRUZ VERMELHA 

R R A S I I . K I K A 
IIEF.TSML 

'Nome: � WuáfWAA õ- 'IbJw N de BE: 

A: 5 3 Idade: Sexo: Clínica; 

ybiWTy 
Enf.: Leito: 

Data de admissão: 

oqiia 
Alta: Tempo de Permanência: 

Diagnóstico de Internação: 

%Â-ck iíMM 
Diagnóstico Definitivo: 

b 
j SEGURURADORA 

2 5 OUT 2017 
Diagnóstico Secundário: 

D^W/RJ 
Principais exames: 

Ufa TC 

Cirurgia realizada - data e equipe: "i 

^ ( j . A D m m / 
W^^^ ^ 

Biópsias: 

Anatomia patológica: 

Infecção: sim( ) não(NO/?Coleta de material: sim ( ) n ã o ( ) 
Resultado bacteriologist^ 

Condições de alta: Melhorado^) Removido( ) A pedido( ) Curado( )Qbito( ) À Revelia ( ) 
Resumo Clínico: histótfjá àvorluçâo, terapêutica, complicações: ^ 

M»"k'^ytm\iu y4 \4.d; Mu„i, MUt,, Cjiuíiiy/,.,,iaíà-w |J^!JM J 'fjoÂi^m' 

Dieta: 
Repouso: 
Relativo em casa por, 

TÜN Orientações Pós Alta 

dias. 
Retorno às atividades seni esforço físico em, 
Retorno às atividades com esforço físico leve. 

dias. 
dias 2 com n;aior em, dias. 

Cuidados com a ferida operatória: lavá-la com água e sabão due:; vezes por dia se sentir dor, calor, vermelhidão ou 
inchaço no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Mtop. 
Medicações para casa: 

Retorno: 
Ao posto de saúde em 
Ao ambulatório 

para retirada de ponto. 

Este documento destina-se a aprovação de atendimento liospitilar pare. D M L , INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 
MÍNISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE T R / TAMENTO. 

F(NG).APC;Ò02-2 



|EXAM£ SECUNDÁRIO 

j ALERGIA;:: 

MEDICAMENTOS: 
llMUNIZAi^O 
IPATOLOGIA-
IAUMENTOS INGERIDOS: 

ILOCALOA LESÃO 
Idèhtifiqüe o Idã l com ô nijmerb~ 

correspondente ao lado " -

Empa am rtto � 
Efisenia s bcutâneo 

lü tsmafãm 
ll'Equlm|ose 
12 F 
13 F, 
14 F; Con' uso 
15 F. Çort;ntj 
16 F, 
17 F.Pérfî ro. 
18 F 

Arrr a Bi anca 
Arm 3 dl Fogo 

Gbrt JHEÍ fitusb' 

ontuso 
Pérfarorttojtante 

QUEIMADURA: 

Superfície corporal lesaria /r .ya da palmaX) 

EXAMES SOUCTTADOS 

{ ) Radiografias � �. 

( ) Ultrassonografia (FAST) 

( ) Tomografia computadorizada 

_% Graus dè queímad Ir.a. 

SgUÇjTAÇAO DE PARECER M f í ^ 
Solicito parecer da^ 
Solicito parecer da ̂  

DESTINO DO PACIFMTF'^ 

_/_ /_ 
Trarífefet\ár(wmáà 

�<attntêrnado (setor) V ^ y , 
O Alta hospitalar .. J ) Decisão a ^ c a 
( JObito . ,{.)Até48bs., ) Após.48, h; 

ATURA/CARIk 

� - A^^-^^F-^ 
A S S m ^ # A ^ , 3 , f % 

. 

TÍtO 

19 Fratura Óssea Fechada 
20 Fratura Óssea Aberta 
21 Hematoma 

22 Ingurgitamento Nervoso 
23 Laceraçâo -
24 lesão Tendínea 
25 Luxação 
26 Mordedura 

27 Movimento torácico paradoxal 

29 Otorragia 
30 Paralisia -

� 31-Paresia - -
�32 Parestesía 
33 Queimadura 
34 Rinorragia 
35 Sinais de Isquemí i 
36 

J j i s g r a u 

2 5 OUT 20Í7 

( ) 2» grau 

( ) Lavado peritonlal 
(tGasometria arterial 
( ) Tipageni sangüínea 

- UP.W I 
(J3a^^y 

. do dia 
- do dia / . / 

- OArevalia .()Desistência 
(J Família , ( )IML . ( ) SVO 

* T U f t 9 ° PACIENTE OU RESPONSÁVEL 
_ASSIN 

F(NGj.CC.0Ol-l 



Primeiro Atendimer to Médico 

ÍRUl VERMELHA 
BRASILEIRA 

pIRÕÃTEa 

DME DO PACIENTE; 

lEXAMEPRIMAMU 

^' lAS ; ( )pérvias ( ) Obstruídas 

d % % L , M O B W : 1 ) S'm_. ( )î ão / 

mÊmsy-
( ) W N T I L A Ç A O M E C Â N I C A - j , , , .. ^ J ; 

' " 
" I A U S C U T A PULMONAR: 

1-MURMÚRIO VESICULAR 
I r r V m . a f a n f A P n O f l T 

"{ ) Presente e normal 

( )Rude 
( ,) Diminuído 

�f V A I i s e n t é " " ' ^ 

HTE � 

~[..) Presente e normal 

( ) Rude � ' 
( ) Diminuído ; 

"("j-AÍlsente"" " 

mo-

( ) Nâo 

Roncos 

Sibilos 

Estertores 

HTE 

Roncos' 

. ;ibilos 

istertores 

FR: 
J m p 

'DÉFIC IT NEUROLÓGICO 

(pupilas: ( )Fotorreagente 

lÉscaÍãdéGÍa'sgow: 

ABERTURA ÒCULAR, 

lEspontânea 

Ulsocbrlcas .(.Anjsóc6rlcas ( d i f e - , . 

I À solicitação verbal 

I A O continuo estímulo 

iNenhuma 

MELHOR RESPOST p i RBAL 

ESCALA VERBAL PÍ JIÁTRICA 

(<4anos 

tonsciente/Palavras apmpnaJ: sorriso 

c^ri:.! fixa e segue Objetos, 

TOTAL: 

1000005640488 

""E: oe LOUROES OE OL.IVEIRB LI» 

J END. ! CRAVA eu 

, N. SN - ZONA RURAL 

RIO TINTO 

FONE; () 

;ÇELULAR^^,e3, S 3 „ „ „ . 

OT. ENTRADA: .4/lz,Z016 B0:Z,,„ 

C (Cl LAÇAO 

C )RIIA PELE: 

I IMI ERATURA DA PELE 

USCUTA CARDÍACA 

(TIMO; 

I B4 
_bmp PA: 

O Normal ( ) Pálida ( ) Cianótica 

( ) Pletórica ( jictérica 

( ) Normal ( ) Quente ( ) Fna 

( ) Normal ( ) Aumentado 

( ) Fino ( ) Ausente 

ORegular O irregular O Ausente 

()Normatonéticas()Hippfonét,cas 

( ) Hipofonéticas ( ) Ausente 

O Presente ( ) Ausente 

O S i m t ) N ã o 

_mmHgT.. - ' C 

AB30MEN 

mm) 

MELHOR RESPOSTA MOTORA 

Obedece aos comandos 

Localiza a dor 



SECRETÁRIA 00 ESTAOO OA SAÚOE 
HOSPITAL GERAL OE MAMANGUAPE 

01V1SÃ0 MÉDICA 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
PACIENTE: Wanderleiâ de Oliveira Lima Eleutério 
OATA OE NASC1MENTO:23/08/1987 
NOME DA MAE: Maria de Lourdes de Oliveira Lima 

DADOS EXTRAÍDOS 

BAM N=: 163.627 
DATA DE ENTRADA:03/12/2016 
HORA 00 ATENDIMENTO: 21:10hs 
DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUÁRIO MEDICO 

AVALIAÇÃO INICIAL: Paciente com queixa de dor em joelho direito após queda de moto há 
mais ou menos 01 hora; Não refere outras queixas. 

Ao Exame: Estado Geral Bom; Consciente; Orientado; Eupnéico em AA; Afebril; Eucardico e 
Anictérico; AR: MV presente bilateral SRA; ACV: RCR 2T BCNF SS; Abdômen: NON. 

Foi evidenciado fratura e encaminhado para o Ortotrauma (Hospital de referencia). 

EXÀME$ REALIZADOS: Exame médico geral / Radiografia de Joelho. 

MEDICAÇÕES: Diclofenaco; Oexametasona. 

DATA DA EMISSÃO: 07/02/2017 

mmi 

mmmmDonA 
Dr= Tat 

CRI 
D i re t i 

Hospital Oei 

Ora Tati ves 

Atenção: Este documento destina-se â comprovação de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOU\S, 
MINISTÉRIO DO TRABALHO E CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. 



l í í f j . n 1 / z . j o . u . o : ôU8U/cvb/pages/boletimEmergencia.do?perform-

GOVERNp 
DAfV\RAIBA 

04/12/2016 00:27 
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¥ 1 
REGISTRO DE UTILIZAÇÃO DE MATERIAIS 

ÓRTESES PRÓTESES E MATERIAIS ESPECIAIS - OPME 

Prontuário: . â j & S â i i ^ Ü 

k ^ r t . v r ) W ^ ^ ( W - of^S 
r„ Mi i r A , , n y ' l - " , : - " " ^ S k A A ; Repos ,çao :____ 

SUS:( ) Não SUS ( ) 
l^/ia'^..»,»; 

^ 

HEETSHL 

CRUZVERMELHA 
BRASILEIRA 

Número:00 

Paciente:ÇLÍ 

Data:. 

Caixa Pronta:. 

ASSINATURA 00 
F(NG).APC.0i3-2 



Anex) 

* 

Sistema Ministério 
ISUS Único de da 

Saúde Saúde 

LAUDO PARA SGL/i 
PROCEDIMENTO 

-jmCÃO/AUTORIZAÇÃO DE MUDANÇA DE 
BDEPROCEDIMENTO(S)ESPECIAL(AIS) 

Identificação do Estabelecimento de Saúde 
1 L NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICrrANTE 

*^^frfiU u 
IOM|DOKTABELECIMENTOEXECUTANTE -

Folha 
1/2 

OHWJOOÍ-^ e49i±rcxJL 

««ii' ífr 
o* TlewL v̂ Â̂ O <-HH^ 

Aí. ÇiFlOi) 
f f i j -

4% 

SOLICI -,r40JDATADASpUCniAÇAO-| 1 

] |qJlZSJ 



A^l^^do^ 

Condiit^^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ — ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . B ^ ^ — ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^bs^i^aç^o: 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

l^^di^o/^1^1^: 

^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ 

^^^^^^^^^^^4^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.̂ o^oP ŝ̂ ^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

F^l^^^.ASOll^.^^^^l 



if 

'X' 

+ CRUZ VERMELHA 
BRASILEIRA 

RELATÓRIC 

Nome: 

Idade: 

IÁ/ yAA^ A7l9 

Sexo: ( )Masculino 

Clínica/Setor: 

Cirurgia: 

Cirurgião: 

2° Assistente 

Instrumentador: 

emi imo 

EMP: 

Tipo de Anestesia:_ y g x - ^ 

� - 1 : -
—* ^^'^^e^J^^, { y ^ y ^ ^ ^ -pf^ / > % ^22: 

" i 
)� f y ^ 9 

Procedimentos Cirúrgic^js 

TÍ 
.^-^.i yljSX-ny^^^^ r^*H|-^ 

zr 
- ^ g ^ ^ ^ ^ ^ ' < ^ 

Acidente durante Ato Cirúrgico: ( )Sim - j f ^ 

Biopsia de Congelação: ( )Sim -^ç^^Iãó 

Encaminhamento do Paciente Após Ato Cirúrgico! 

i iÉftícrmaria ( )Terapia Intensa ( )I estdência ( )Óbito durante Ato Cirúrgico 

DE CIRURGIA 

] £Sí.y& 

�.tl 

Médico/CRM: 

/ o / ^ J L ^ y > '^ ^ R F / P r A n f u á r m - ^ ^ ^ 4 . 

Cor: Data: / / 

LR: 

1 ° Assistente: ^^^33-1 ^^Àzyf^^yJ^^C'SyytS>n 

3° Assistente: 

_ Anestesista: 

Horário: Início 

^H^^^ y\-

Término 

i-^ 

CID 

7 ^ 

\ ao 

{ n ^ A V ^ ' - ) ! ^ , ^ ^ " , 

.: A ' y*^ , 
? "U^L 

CA'^^ 

�rr/^'^yyyyi^ 

Código 

Descrição: 

João Pessoa, 1 ^ i j ^ 

F(NG).ASCIR.009-I 



^̂ ^̂^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ I ^ ^ ^ C O ^ T I C ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^^^^B^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 1 ^ ^ ^ 



DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÓRIO T^nAT iJ fZA Z?^ />/.< 

RGiA KY-KUZi^Qi^tíATi^/^e/r^ ^urunofiiS^ 
^ Í ^ A O ^ - - — - MUXILIARES 



+ CRLZMR.MEUIA 
BRASIUim 

Receituário Médico 
HEETSHL 

r^i 
UJĵ n^sD îf.ML Ü 

'̂ Ûf̂. W^è^ 

^ ^ / y y . ^ 
-"íO .aNÁ 

'(WvvUM .;̂ jO/rf //^ .yXxjf̂ ujMs jy-r^ 

"U*̂  duUM 

/ 

% , % /4l Data: y I ' V 

\im 

, w 
' 

^ y y ^ ^ 

, 1 ^ ^ 

Médico - CRM 

F(NG).CC.002-1 , 



^̂^̂^̂^̂^̂^̂  

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^^^^ 

.^^^1^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^B^^^^.B^^ 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

I^^.^^^^^^I^^^^I^^^^^^^^^I^.^. ^̂ .̂̂ ^̂ ^ B 

B. ^^^ BB̂ ^̂ ^̂ ^̂  



Documentos de Idf "t»j'jf í ! 4 

'\T-AÃ' 

#Íj: 

m 
M' 

S^mmlí^m^imm^míÉ 06192004 

w . Si; 

1 ii; 

.iil 
mm ll 

m sgrüi 

# i r K (U: 
A'':-Í ,f, il .. 

'#1L^J!#-

.M. v;-''~.-5;̂ "-'' #;ii«»iv«ioojjihi*6ci»; 

#;^_^$.i^;;#^# 

O l i D E M D O S A D V O G A D O S D O B M A K I L 
CONSUMO SECCIONAL DA KAKAlUA 

IDENTIDADE DE ADVOGADO 

CUXIO SOUZA ÜO tSÍ-l i lf J 

lUIZ DOi:SI'IHlU) SAKIÜ 
�tumiOE SOUZA üü t j i ' i i i ; i ü 

,,'KlÍí.«ílíC*Ot ' . „ � 

lACARIO-SE 

.XIO 

24/t:i!S5i.; 

2'383'304 � SSP./PB OÜK.D/Ü.Mi/M 
SiMMÍlI OI ÍBCàí» I I f t l W « y -�/� � . . . / � ' » ' - M»'»!»";""'^ 

SIM / « " f ^ 0 Õ / 1 Ü / 2 0 U 
UUOn UICHI I * WSVAi«ANTI 6V1IIIINII0 

pKisiwiirc 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B̂̂ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^̂ ^̂  ^ . ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

.̂̂^̂  ^ ^ ^ ^ n E ^ A ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.̂ ^ 

^^^^^ 
^i^i^Tnc^ 

^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

R^O^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^^^^^I^H^^^^B^^^^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
5^^^0^^^^^^^^^^J^^^^^^^^^^B 

-fcCfÍ!,CW*J-

"69453578487 „\ j 
i r 

PLACA 

^%_4]w4 
!̂í'iO06443/ BB 

"^^^^^^^f^ - MpTYmjPL"W?j5̂  F. ^CTKSJ.Tn\.^ 

ÂqA'fNTkuF-̂„rf <̂  r "̂ ijwa. 
Nom,. , ^ PB 9C2JC4110AR610198 , , 

-̂ 1 �:- � � �< ' ' 
— EsPèflkTJPO 

.PAS/MOTOCICLE/KAO^APJ.1C . ' < 
^ ^Hl f ^ i ' r j y « y . ^ r 

CõWBüatf ELt—"1 

GASOLim 
MAOCA/MOdÇLtír-

HONDA/CG:125),FAN KS . IV. 
ANO FAB 

2010 
rANOMOD 

2010 

r i ^ i m p c i g g g " 
—COR PREDOMINANTE 

VERMELHA 
^ r y A i ' m * 

^ ^ ^ y ^ i ^ ^ i ^ ^ ^ n z ? : : 
A. BV" FINANCEIRA S ^ ^ ' 

^i.'^'»^^ 1 f^L 'Tl j . V " : 
«.* iwf t J j <4s> vít ̂ * �* 5 - y — f n.'' ?i 

'(^ .�^y 

liMdtor^/kmihmm^i '"^^ ' ' i] 
';^^^^^^:^^::^:s^^n^^y~' �—r~^0ArA , 

üzmWj 
"^92^ . 

: ^ 4^;^!"' ' V ' ^^^Jiü^lyk*!^ i ; ^ - ^ " ^ 



C L E C I O S O U Z A 
: ADVOGADOS:: 

Y 

SEGURO DPVAT 

PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 

INVALIDEZ PERMANENTE 

Vítima:VAÍxw:?^yife'-/^. ^ fíPii^^Qw. l À / v ^ ^ b ^ j M ^ 

DOCUMENTOS BÁSICOS: 

( O Registro da Ocorrência, expedido pela autoridade policial (autenticado)^ 

( ^ Documento de identificação 

{')^ CPF da vítima 

(Comprovante de residência atual em nome da vítinia, se não tiver no norhe dele, assinar 

declaração de residência. 

Autorização de Pagamento / Crédito de Indenização com cópia do cartão do banco. 

DOCUMENTOS DA VÍTIMA 

Boletim de atendimento hospitalar ou ambulatorial 

Laudo do Instituto Médico Legal - IML ou Declaração de inexistência do I M L na localidade 

do evento. 

(X) Boletim do primeiro atendimento medico hospitalãr - � �.; 

(X) Relatório médico descrevendo as lesões, documéntação médica 

CyD DUT je. A c ^ W g i y ^ 

REPRESENTANTE LEGAL - ADVOGADO 

Oc) Procuração original reconlieeida a assinatura. 

(X) Documento de identificação 

(X) Comprovante de residência 

(V) Declaração de Procurador Circular - SUSEP 

SE mm 
mm 

Da,a:í2É/M/âl|> 
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PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE 

Nome: X ^ h - ^ Q / ^ í y A ^ . . f Í < ? . O . L " ^ ^ 6 0 o . ( j ^ t ^ / ç » Nacionalidade: L l ^ ^ Z & ^ ^ a ^ 

Estado Civil: P n / i ^ r ^ ç d r j ^ Profissão: ^ W N . Ç ^ x . ( f e n o — , CPF n°: D ^ ? ) 0 6 9 . 

RG n": ^ . R S c á l S > i - 9 , Endereço: O A v / 3 A W/A^x ^ / > 5 / A J 

irro: ^U/W>JP, Cidade: ik^ j ^ x l / c f e , Estado: -PB , CEP: Sl^.c^A^ -030 

OUTORGADOS: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB n° 
14.463 e OAB/RN 905- A, e VÍTOR CAVALCANTE DE SOUZA VALERIO, brasileiro, casado, advogado -
OAB/PB n° 15.027 e OAB/RN 901- A, SÓCIOS do Escritório CAVALCANTE & SOUZA ADVOGADOS 
ASSOCIADOS, Sociedades de Advogados, inscrito no CNPJ sob n.° 14.719.128/0001-14, e também na qualidade de 
associados à Dra. MARIA DO SOCORRO H. LEITE - OAB/PB n.° 11.708, CLAYTON SOUZA DO ESPIRITO 
SANTO, OAB/PB 11.327-E, todos domiciliados profissionalmente na cidade de João Pessoa/PB, na Rua Otacílio de 
Albuquerque, n" 22, Torre, João Pessoa/PB. Telefones: (83) 35Í2-8576/8899-8576. 

Os Outorgados obrigam-se a prestar a Outorgante os serviços de advocacia na presente ação. 

O Outorgante obriga-se a pagar aos Outorgados, a título de honorários pelos serviços ora contratados o percentual 
de 30% (Trinta por cento) do valor recebido ou do valor da causa, conforme o caso, en|"qú'á 
(acordo, execução, etc.) em qualquer instância, face aos poderes que a seguir através 
PROCURAÇÃO PARTICULAR, lhe outorga, fica acertado também, que em caso de rjc 
repactuados, sem prejuízos destes. 

PODERES 

Para os quais confere os mais amplos poderes para representá-lo (a) no Foro em geral e ilinfitadu, cuni a ciaUkUla "A 
JUDICIA ET AD NEGOCIA ET EXTRA", para, onde com esta se apresentar e se necesârio fe&j^atak^&ggsuntos 
referente ao SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT, que o OUTORGANTE tem d|eito, M m i m d /(f^quer, 
documentos, bem como, em qualquer instância ou tribunal, na esfera administrativa, peranie as pessoas jui Idrcas- ck 
direito público, privadas e pessoas físicas, agir em defesa dos seus interesses, podendo propor contra quem de direito as 
ações competentes e defendê-las nas contrárias, seguindo umas è outras até o final da decisão, usando dos recursos e 
acompanhando-os em conjunto ou separadamente, independente da ordem de nomeação, podendo, ditos procuradores 
propor e variar ações, requerer, acordar e discordar, desistir, transigir, firmar compromissos, arrolar testemunhas, 
substabelecer em todo ou em parte, praticando, enfim, todos e quaisquer atos necessários ao fiel desempenho deste 
mandato e especialmente para acompanhar junto a Companhia de Seguros competente, o seguro DPVAT (morte, 
invalidez permanente, DAMS - Despesas com Assistência Médica e Despesas Suplementares), podendo para tanto, dito 
procurador, dar entrada ap processo de Sinistro para recebimento de indenização ou reembolso das despesas, 
conferindo-lhe poderes para praticar todos os atos necessários para o bom e fiel cumprimento do presente mandato, 
receber e dar quitação em conjunto ou separadamente, receber qualquer numerário mediante alvará de autorização 
(judicial) junto à Caixa Econômica Federal, Banco do Brasil ou qualquer instituição financeira, confessar, requerer, 
firmar compromissos, prestar declarações, substabelecer a presente, com ou sem reservas de poderes se assim lhe 
convier, sendo que dará a tudo o que fizer o referido procurador, por bom, firme e valioso. 

DECLARAÇÃO: O (a) outorgante(s) DECLARA para todos os fins de direito e sob as penas da lei, nos termos da Lei 
Federal n. 7115, de 29/08/1983, que não tem condições e recursos suficientes de arcar com as despesas do processo, 
para defesa de seu direito, sem prejuízo do sustento próprio e de sua família, necessitando, portanto, da gratuidade 
judiciária, prevista no inciso LXXIV, do art. 5° da Constituição Federal e nos termos do Art. 4° da Lei 1060/50. 
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