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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180610983

Nome do(a) Examinado(a): IZABEL PEREIRA DA SILVA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): R ESTRELA, 84 - 84 - BREJO DA MADRE DE
DEUS/PE - CEP 55170-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 8811610 - SDS PE - 22/05/2017
Data e Local do Acidente : 17/09/2017

Data e Local do Exame : 04/01/2019 AVENIDA DR PEDRO JORDAO, 1252 -

CARUARU/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
TCE leve e ferimento na regiao frontal

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.
TCE sumetido a tratamento conservador e ferimento submetido a sutura

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Ao exame: Cicatriz na regiao frontal. Vitima queixa de cefaleia e tontura, tendo
inclusive buscado novo atendimento neuroldgico e realizou TC cranio que se
mostrou normal.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [X] Nao

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

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

( X) “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

VII.* Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

'ff»f{ﬂm -

ANDREA RODRIGUES MADEIRA CRM : 19953 / UF :PE



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): IZABEL PEREIRA DA SILVA

Enderecgo do(a) Examinado(a): R ESTRELA, 84 - 84 - BREJO DA MADRE DE
DEUS/PE - CEP 55170-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 8811610 - sds-pe - 22/05/2017
Data e Local do Exame : 09/01/2018 AVENIDA AGAMENON MAGALHAES,
1036 - SALA 204 - CARUARU/PE

Resultado da Avaliagao Médica

. Descreva as lesoes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regioes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Diagnéstico: TCE

Exame Fisico:vitima consciente e orientada ao exame, sem deficit cognitivo,
apresenta cicatriz de sutura em regi&o frontal.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que
tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao? [X] Sim [] Nao

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

II. Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes

Tratado conservadoramente com sutura do ferimento e suporte clinico,
evoluindo sem complicagdes.

N&o fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 3 meses.

lll. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [X] Nao



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial
informe qual(is) e descreva as perdas anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

V. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

( X) “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame nao permite conclusdo”

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75% intensa ( )100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100%
completo

Regiao Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

c) Havendo dano corporal total com repercussdao na integra do

patriménio fisico — assinale a opgcdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes

(*)-



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

( ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observacgoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
Vitima sem sequela

F oy
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LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQD DE DOCUMENTQS

Seguradora Lider » DPVAT

IDENTIFICACAC,
D J
_\“..;:.______, A 2ABEL [Zreixs pp SKva
DATA DO ACIDENTE /T .___W_Q.%E crepavimma 293 09Y. 4sY_ &2

PORTADIOR DA DOCUMENTACAD 20 AnaY R ATNEU b £ Ro Dy foue Fe 2 ot

QUALIFICACAD DO PORTADOR  { jvITIMA { 3REPRESENTANTE LEGAL, CLIMQ PARANTESCO COM

AVITIMA E
ENDEREGO DO PORTADOR .%_nm immmé..,ﬁ.u Blves 2n Hocwn

pe 2 compLEMenTo __CASA sareo G entED

CIDAbE I B o CALRAR,BE  F _DE cer_S6/9D 00

Outrps

E-MalL AFS £ B08160 4 (adyanon.com- Be teieeone 8139/ 64 35 04 L

.

MARQUE (X} FARA CADA DOCUMENTO ENTREGLE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ™
REGISTRO DE QUORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTRRIGARE POLICIAL (LOPA AUTENTICADA E LEGIVEL)

ATEIRA GE IDENTIDAGE DAVITIMHA OU CEATIDAD DE HASCIMENTD GUF CERTIGAD DE CASAMENTE Ok CARTEIRL DE

>
%M”bwn:._n_ U CARTEIRA NACIOMAL BE HABILITACAD [CORIA SIMPLES E LEGIVEL)Y

Hﬁnwm Dok WITIMA (CORIA S IMPLES E LEGIVEL)

| JLAUOG DO ML [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

ﬁﬁ MA IMPOSSEILIDADE DE APRESENTAR O LAUDC DD 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
{ORIGINAL] ASSIMADA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTERTE (DRIGINALY, QUE COMPROYE A EXISTENCIA

Dt INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITRA
.m__i BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSRITALAR OU AMBLULATORIAL (CEWPi4 SIMPLES E LEGWVEL)
{ FS:EE_E# DF RESIDENCIA EM HOME DAVITIMA [COPMA SIMPLES € LEGIYEL) U DECLARACKD DE REFIDENCIA

(DEIGINGLY

05 DATDS BANTARIDS, TAIS O3MO COPIA DE FOLHA DE CHEGUE O CARTAD BANCAR IO

\.

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE -

[ ]CARTEIRA DEIDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, Ol CERTIDAD DF MASCIMENTD DU CERTIDAG

DE CASAMENTD DU CARTETRA DE TRARALHO QU CARTEERA NACIOMAL DE HARILITACAG (OGP A SIMPLES E LEGIVEL}

{ JCPF DO REPRESENTAMTE LEGAL , 5E HOUVER |COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME Dy REPRESENTANTE LEGAL 5E HOUYER (CORIA SIMPLES E LEGIVEL). QU

-

DECLARACAD D4 RESIDENCIS (DR IGINALY
1
@BS: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM RERRESENTA A YITIMA MEMOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAl 0L MEE

Wﬁéauﬁnﬁ DE PAGAMENTD ¢ CREDNTT DE JHDEMIZACAD DA VITERMA (DRIGIHALY, COM DGCUMENTOS QUE _Bz_"_nxmu

=

LIt i

—

S

.

-NOCUMENTOS BASICOS - DAMS ™~

}REGISTRO DE OOGRRENCIA EXPEDIDG PELAALTORIDADE POLICIAL [COMA AUTENTICNDA E LEGRVEL)

CAATEIRA DE [DEWTIDADE Do WITIMA QU CERTIDAD DE HASCIMENTS OU CERTIDAT OF CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHD QL CARTEIRA MACIOHNAL DE HABILITACAD [CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

JCRE D VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

PRELATHRAD DO MEQICO ASSISTENTE, EMFUR MANDD A5 LESOES SOFRIDAS BM DECORREHCIA DO ACIBENTE E O

TRATAMENTE REAL|ZA0C (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
§ COMPROVANTES [ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
| HOTAS FISCAIS (GRIGINATS E LEGIVEIS) DE FARMACIA A0OMPANHADAS D¢ RESPECTIVO RECEITIMERIC MEBICD KOGPIA

SIMPLES B LEGHVEL)
§ CTHPEROYANTE DE RESIENCIA EM NDME DA YITINA (COMA SIMPLES E LEGIVEL} DU DECEARMCEAD DE RESIDENCIA

[ORIGIMALY
| JAUTDRIZACA DE PAGAHENTD / CREDI T DE INDERIZACAL DA VITIMA (DRIGINALL COM DOCUMENTES QUE

COMFIRMEM D5 DAGOS BAKCARIOS, TALS COMO COMA BF FGLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID \L

\.GGH:KmZﬂDm COMPLEMENTARES - DAMS

[ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER, O CERTIONG DE NASCIMENTD QU CERTIDED
DE CASRMENTD O CARTEIRA DE TRABALHD QU CARTEIRA MACIDMAL DE HAR| LITALEGD [J5P14 SIMPLES E LEGIVEL)

[ JCPF DD REPRESENTANTE LEGAL ,AE HQUVER (CORA 5| MPLES E LEGIVEL)
{ )JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER [ORIA SIMPLES E LEGIVEL} OUF

~

DECLARACAD OE RES|DENC|A (ORI GINAL)

QBY: HEPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPAESENTA A VITIMA MENGDR, DE 04 15 ANDS, POGE SER PAI DU MAE .\_
e INFORMACOES IMPORTANTES

« MORTE = 15 15.500,00 |/_
» INVALIRET RERMANENTE = ATE RY 11.500,00. EXTE VALD'R VAR CONFORME A GRAVIDADE

DAS LESOES E DE ACDRED COM TABELA DE SEGLIRO PREVISTA NA LE 6.194/74.
= DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBDLSD ATE A% 2_7000,00 {REEW EJLS0), ESTE YALDR

YARLA CONFORME O TOTAL Q€ DESPESAS COMPROVADAS,

.

VALORES BE INDENIZACED

+ 0 PRAZO FARA FAGAMENTD DA INDENIZACAD E DE 30 DIA5 CONTADOS & RARTIR DA EMTREGA DA DOCUMENTACED

COMPLETA
+ COM BASE WA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERED SER SOLICMTARGS GOTUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD O

LISTADQS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDC DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO.COM.ER OU LIGUE

_/rnn__.._._u SAL DIPVAT GEDD DX2 4204 /

RESPONSAY CEBIMENTO M SEGURADORA
DATA _ LEC}E} SEGURG :

PORTADOR Da DOCUMENTAGAS ENTREGLE

Data .
IDENTIDADE o& M\Qm%h_w SS 224 nome * 18 b7 0y
ASSINATUR n_f....‘,_..l_f_.!m? 2 L i .t Bl e, au_z,EL,.lllrf...... A i ;




O LibErR

Admilnlseradora do Sng wra DPYAT

DECLARACAO DE PAGAMENTO
DO BILHETE DE SEGURO DPVAT

r

Para os devidos efeitos, declaramos que se encontra devidarmente contabilizado o pagamento
do prémio do Seguro DPVAT do exercicio de 2017 relativo ao veiculo abaixo caracterizado:

BILHETE PAGO EM: 09/02/2017

DADOS DO BILHETE
-
PLACA: | PE/OYO-5871
CHASSI N°; 9C2JC4120ERDIBTA2 |
RENAVAM: 01024186447 -
NOME DO PROPRIETARIO: IZABEL PEREIRA DA SILVA
CATEGORIA: 09 B
R& 185,50 {CENTO E OITENTA E CINCCO REAIS E
VALOR: CINQUENTA CENTAVOS)

-

Mady o Lﬁjﬂﬁfﬂ"hf‘ﬂ’}‘o‘. 13.1511.02,][:};.
Data do  srmisho: 4% {0 2=l 8

Rio de laneiro, 18 de Dezembra de 2017

Etm case de dividas. entrar em-contelo com a Cenlrad de Pagamenios DPVAT atraves do Q800 701 3427

Frescuhnda s 0 meio amibiesro, o Segermtfore Lider OPYAT yhilizn pops reqrchiodn ¢ qids o presoeas 6 fugws.

IARUAHA SEGUROS
l 18 DEZ 2017

" g y———




Seguradors Lider  DEVAT [

SEGURD DPYAT : PROTOCOLD DE RECEPCAD DE DOCUMENTOS mmmmimtmu[@]

o~ IDEHTIFICACAD, wpe— 5
s & 2885 /S xine na Sl _

wnsoscmeen 0T ovnvma 09300 USE Y
T i AL T 00 eI o TR B 1 e Bund Pl Pt
GAMLICRCID DO PONIAGGE | TR 1) TR LA, L) BARATERCD (08
i

“FICUMENTO S BASICOS - DAMS "
fLIL R R o
A
= -
T 1 BT e i L

winisgs e s 0 B o) Bp am ey j

I T LBSSITE W ik . R

i e

"“

1 .
L_—l- BHEEL BB abd, 3k, el
i

AL [ P Lk el AL

o~ DOCLMENTES BASIOS - IMVALIDEZ PERMANENTE ————————

A DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ————,

> L i LRSIV SRR 303 CTITIAD (B s o (SR
e 0 CITVRE i e Ten bk
& L il i e,
FAETICTY i TP (S [RLEL E LIV i AL i i i
| Tk . A RTINS D L ]
i L, A i
o L e P i TN D el ST R, G GO & TEETIAG b -t
e v Pl WL, £ e B T o~ INFORMACOES IMPORTANTES —
i - S Ilfqlln-muuu _____
{FL; 1‘ UL T T E :l-_-
pmeiven o - PP ———"
e - = A - Ui A W LSSAGAD T YR, PURIRID WR LELTIDDY DOTEM TR D e, g B
ATl SETE VR EAAA
~DOCUMENTDS COMPLEMENTARES » (NVALIDEE PERMANENTE —— | i a et et ot s —
[ N
. . ey -~ [ e | by L 2545 I IER A
I iew o, 5 3 ] E Bl _“!Irn f—mm.
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Parh o8 desvicirs efefios, declarsmos qui 50 encomia devidlaments contabiirada o pagamenta
o pridmin da Seguro DFVAT do pepnoeio 0 2017 relsivg o veiculn absixo camcionizago;

BRHETE PAGO EM; 00032017

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180610983 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IZABEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/09/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Complemento por
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % rearF'Jna'Iise 0 5 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180610983 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IZABEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/09/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Complemento por
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % rearF'Jna'Iise 0 5 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180610983 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IZABEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/09/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Traumatismo cranio encefalico. Ferimento na regido frontal

Cicatriz na regido frontal. Refere cefaleia e tontura. TC de cranio normal

A vitima foi submetida a tratamento conservador para o TCE e sutura para o ferimento frontal. Ndo realizou
complementagdo com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidagdo das lesGes e obteve alta médica, sem
indicagdo de qualquer tipo de terapia complementar

Sem sequela

04/01/2019

0 exame fisico descrito demonstrou que apés a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ndo existem sequelas funcionais e ou anatdmicas a serem indenizadas decorrentes do acidente de
transito, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Andrea Madeira

CRM do médico: 19953
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)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
CRM do médico: 41076

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180610983 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IZABEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/09/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Traumatismo cranio encefalico. Ferimento na regido frontal

Cicatriz na regido frontal. Refere cefaleia e tontura. TC de cranio normal

A vitima foi submetida a tratamento conservador para o TCE e sutura para o ferimento frontal. Ndo realizou
complementagdo com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidagdo das lesGes e obteve alta médica, sem
indicagdo de qualquer tipo de terapia complementar

Sem sequela

04/01/2019

0 exame fisico descrito demonstrou que apés a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ndo existem sequelas funcionais e ou anatdmicas a serem indenizadas decorrentes do acidente de
transito, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Andrea Madeira

CRM do médico: 19953
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)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
CRM do médico: 41076

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Procuraciao

LTTATTHET

PROCURAGAQ |

OUTORGANTE -

NOBME: {ZABEL PEREIRA DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO; RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 8.811.610 SBS - PE | )

ENDEREGO: RUA ESTRELA - N¢ 84 QD — R1 LT — 17 - SAO DOMINGOS /
BREJO DA MADRE DE DEUS - {PE).

OUTORGADOD

'NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE. BRASILEIRA

PROFISSAQ: RECUSO INFORMAR ~—

IDENTIDADE: 4.810.388 SSP/PE

HENREREGO: -RUA ROSEMIRO-ALVES.DA-ROCHA. N°.03, CENTRO —
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELQO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAQ, NOMEIC E
CONSTITUQ MED BASTANTE PROCURADIOR E QUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A-
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
GONSTIU O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

SANTA CRUZ DO CAFPIBARISE (PE), 20 DE NOVEMBRO DE 2017.
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PROCURAGAD | oo™

| IDENTIDADE B.811.610 505 - PE,

ENDEREGO. RUA ESTRELA - ¥ 84 D - R1 LT - 17 - SAQ DOMINGOS |
BREIQ DA MADRE DE DELIS - (PE)

DUTORGADT

PELD PRESENTE INSTRUMENTO FAATICULAR DOE PROCURACAD, WDMEID E
COMSTITUD BEU BASTANTE PROCURADIOR E CUTORGADD, AR CUALFICADC, A- “
QUEM CONFIO PODERES PARA L FRESENTAR-ME PERANTE AS SEGLIRADORAS QUE
COMSTIL O CONGORCKD DF SEGURD OBRIGATORID DFYAT.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 20 DE NOVEMBRD DE 2017




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0463353/18
Vitima: IZABEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/09/2017
CPF: 093.094.454-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: IZABEL PEREIRA DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

IZABEL PEREIRA DA SILVA : 093.094.454-24

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/12/2018 Data do cadastramento: 26/12/2018
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 109.530.024-54

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180610983 Vitima: IZABEL PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 17/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IZABEL PEREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13759089



00030681

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01361/01362

: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180610983 Vitima: IZABEL PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13773504



00040016

’Hm Pag. 00031/00032 - carta_04 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180610983 Vitima: IZABEL PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), IZABEL PEREIRA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13792287



Autorizatao e pagamend

lUNL“WLl ALTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
r< DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - ORCULAR SUSEP 445/12

Admfecr ador s do o DFVRE

Pam mais esclarecimentos, acesse o site hitpdfwww.sequradoralidercom.br ou ligue paia o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOQ 221206

fexclusivo pata pessoas vom deficiéncia auditival
- ™,

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessaric ¢ preenchimento completo de todos os campos com os dados o BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGA
S8 rasuras, para cometa andlise do seuw pedido de indenlzacao. Dados incompletos ou incorretos impedem ¢ banco de creditar

© pagarmento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.
L] rl I

E obrigatério Representante Legal para:

Benefrciirio antre & a 15 anos [pai, mae, tutor} ou ¢ fncapaz com curador. O formulario devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o fermulario (no campo 2-

*Assinatura do Representante Legal®}.

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario sefa assistido por seu *Representante Legal” (Fal, Mae, Tutor},
Q formulario deverd ser preenchido com os dados do benefictario. Necessaric que o formulario seja assinrade pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) = seu Representante Legal {campo 2 "Asstnatura do Representante [egal™).

.

[Nljmem de Simistro ou AL ] {PF da VTtima ] MNome completo da yit[ma ]
G3. 0G4 Gsdy - 2% [ FroBel 2{.& %8 pa Sidia

i et

DADOS DO RECEREDOR DA INDEMNIZAGCAOQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completo LCPF titular da conta Profigsia
ﬁaﬂ&mwg DA Sial ut 093.094. 4SY-I2Y "B_-_atwﬁmmv
Endereto HU Complemento

Zua L5TeELls. apn-eatt 41| CASh

ade 518 c
MM__ Eﬁ}'_ avallote neDens | 4 55720-Q0

Emall Telefone (DD

o - 2

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residénda junto & Seguradora Lider — DPVAT, residir ne enderego acima. Segue, arn anexao,

capia do comprovante de residéncia do endereco informado.
\ v

. N
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

‘i,“—necusn INFORMAR I SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 ] RS 1.007,00 ATE RS 300000

1 R% 3.000 .00 ATE RS 5.000.00 [[] R¥ 50010 00 ATE R$ 7.000,00 [ ACthA DE RS 10.000,00

1] CONTA POUPANGA {Sormente para os bancos abalm A.sslnale LM3 opLHc) O -CcoNTA CORRENTE {toios 05 bancos)

(CJBRADESCO (237% [BANCO DO BRASIL[DO1)  S_}TFAU {347} RANCO -
%A ECCOINGRAICA FEDERAL {104) [ ] [ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
A, MR, DY haf, G HAD. L v
3

o 2% IC I &sgg O] [ I 1L 1]

L (Informar diglta sa existld [Informar digito sa axlstir] akewrnar digila se exrstic) {Infarmar digita se existir] y

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para ¢ sinistro, autorzo a
Seguradora Lider a efetuar ¢ pagamento da indenizagae do Sequro DPYAT, mediante o credito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, recanhege e dou plena quitagae do valor indenizado.

Mﬁ?f_ de WDV EM3Te0 _ ¢e 5201

JW e, _JF inral e Data —
(AfpaRes b ARUANA SEGURDS

% Dgodal (2 sones ctrr Silets 100200

Campa 1 - Assinatura do Bepeficiario Campn 2 - Assinatura do 1Epresemantt L=gal
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Boietim de G oorréncia _ o GledfAIC S IrerafPolicia Civillinfopolfam /B O EPreview. himl

Boletim de ocorrencia

.

—

GOVERNQ DO ESTADRDC DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SQCIAL
POLICIA CIVIL'DE PERNAMBUCO
DINTER] -172 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - SANTA CRUZ
DO CAPIBARIBE

Eﬂ'rkaD%DCGRRENCEA N, 4 ZEDCGAEB0O0O1L780D

kY

x"nGD 1;':.

ia e g:straﬂia nesta unidade policial no dia 11 /12/2017 as
S S 17:04

E‘J'\r'
i
SBO "nLerEer 17ECO4E0Q01288

.LE DE :rnﬁn"swc:- COM VITIMA NAQ FATAL - Culpeso iConsum ado)

‘”teceﬁ rljﬁfa 17:/%/2G617 nc periodo da Tarde

W A R cmd".da fo endereco’ MUMICIPIC DE BREJD DA MADRE BE DEUS. 1,

1d=2

G'I"'IlADA De CITIO OLHD DAGQGUA OO0 PULCARD - Bairre:  20MA RURAL -
BREJD DA MAPRE DE DEUS/PERMNAMBUCO/BRASIL
tocalde Faln: WA PUBLICA

Pezsoafs) envoividalz) na acarréncla:

DESCONHECIDD { ADTOR VAGENTE }
IZABEL PEREIRA DA SILVA { VITIMA )

Objetoi(s] envelvida(s] na ocosrdncia:

WEICULD: {Usado na gerac3n da ocorréncia) , que astave em posse dafa) Srial:
DESCQNHECIDNO

VEICLILO: (Ussdo na geracgio da ocarréncial , que astaxs em posse dola) Sr(al:
IZABEL PEREIRA DA SILWVA

Quahf’cagau da(s} pessaa(s} enva[wda{s)

BESCOMHELIDO {nﬂo preseate ao piantéo} Sexn: Hasnullnnﬂamal:dada NAD
INFORMADSD / PERNANMEBULO f BRASIL

IZABEL PEREIRA DA SILYA (presente 2o plantso) - Saxs: Faminlna iaz HMARIA
DAR ARBALAR DREARLAL Pai: LMIZ SOMIARE DA SILVA Data de Naseimenta: 482207

Waturaiidade: NAO INFORMADC / PERNAMBUCO F BRASIL
Enderago Comerci2i: IUNICIPIO DE BREJO DA MADHRE OE DEUS, 1, RUA ESTRELA, 24
(CASAS DA CAIKA) - LEP: O - Boirmro: 5A0 DOMINGOS - BREJO DA MADRE DE

DEUS/PERMAMBUCD'BRAS M1
Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s) _ 1 18 gez W

11/12#2017,16:55



Boletim de Ocorréncia fille 0 MIzersPolicia Civillinfopoalizm VB O EPrevisw. hitm!

MOTOLICLETA 1 (VEIC UL O) de proprledade dofa) 3r{a): fZABEL PEREIRA DA SILYA,
due estava em posse dofa) Srfa). IZABEL PEREIRA DA SILVA

CategoraiMancakodae MOTRCICLETAMHONDA/EG 128 Obl2to spreondido: Mdeg ~

Cor YVERRELMA - Quanlidade: 1 (UNIDADE}

Floca: OYOEST4 (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADD) Chazel §E2JE4F2AERAZRTAY

MOTOGIGLEETA 2 (VREICULO) de progriedade dofa) Sriz) DESCOMHECID O, que estava
em poesse dof{s) S3rfa) DESCONHECIDD
CapgortaiMarca/Models, MOTOSICL ETnfﬁﬁﬂ 1HFOHHAD¢fHﬂﬂ iMFORRARD ObDl<o

gpragndido: MEo
Quanbdade 1 (WNIDADE)

Com plementu ! Observagac

AWVITIMA RELATA OUE ESTAVA TRANSITAMDO COM SEU VEICULD PELA ViAa RO
FATD, GUAMDO FOI SURPREENDIDA POR UR DESCONHEGIDO QUE VINHA
EBHEUI!MEﬂ OUTRA MOTOCICLETR. & VITIMA AFIRMA GUE APESAR DA WIA SER
UKA ESTRADA DE SARRD, A YITIMA VINHA CONDUZINDRO SEUL WEICULO DE MANMEIRA
CORRETA, DAMDO ESPACO SUFIGIENTE PARA DUTRO YEICULD PASSAR ND SENTIDD
CONTRARIO. CONTUDO D DESCOMHEDIDO YEIO COL] SEU YEICULDC DE FRONTE PARA
O VEIGULD OA VITIMA, E COLIDIU. & VITIMA AFIRIMA QUE COM A COLISAD CAIU NO
CHAD.E COM A OUEDA SEU YEICULO FICOU TODO RANIFICABD.

Ass:natura da{s) pessna{s) presante nesta umdade pniicia! _

izamidL Psn!lin DA SILVA
(ITIHA)

B.D. registradapor: FILIPE

 GAUIATE ac-,ummﬁ

<
E 1= -
123"(..&&&]!45(21%!(,#0

I
A RURNASEGUROS
' 18 nEL ]

2dec 2 ) 111242017, 16:55



Boletim do Ocomingi Ml MRS A asrnfPolwin Comil! infogalfom VB 3 ETrer e hoiml

Bedgiin de ncomeacia

GOVERND DO !!T!.DD DF PERNAMBUCD
BECRETARIA IE A SOCIAL
POLICIA CIVIL DE RNAMBUCD
DIMTER{ - 17" DELEQACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - BANTA CRUZ
DO cCaPBARIBE

CECORRENCIA Mt L TEQO4B001780

AEdts unidadse policial no dia 11 /7132/2007 As
AT 0E

i ma Endetigs MUMICIPKG DI BRSO OA MADHE BE DEUE. 1,
o pASLR @ - Earmm AR AL

DEBEONEECID0 [ANTOR AGEMTE |
IEAEEL PEMEMA DA BILVA [ V) TIMA §

L e P P ER T T

WEIEULE; [Ussda na gersgde an ocorrdncial |, qus setavs sm posss dafe) Scia)
DHE ST LN T 1D

WEEELILD: [Unsdo ma garesdo ds scorrfncial, ous aviave mm posss Sele) Seia]
IFASEL PEREIRA DA SlLva

Qualificagdo da{s) pessoais) envolvida(s)

B A& lll-"l- ipr
mACAE PRESVEA F

aix
CRITERT LT TY T l:'II..I.IIL

Qualficagio dafa) objita(x] envalvido(s)

1dnd TR RR0LY, LE55



Dsisum de Ocamiacis Fibe: MFC MagersiFodices © i@ inFep ol tom BB O EPrewiew him|

MATECICLETA 1 (VEIBULO) de peoprisdads Sofn) Srin) IZABEL PERCINA DA SILVA,
gus Fekave #m posss Ta(s) Srjs) ITAREL FERDIAA DA SILVA
Calgorsanan s HeTEOIILETANONEASS 171 Otan mressdaa: Wis -

Cof VERMELMA - Guanissde 1 (UNIDADE)
Pired OTOEETA (FEANAWBUC BMAD inFEERADD] Chasei SESJEAFEREMISETAY

aradads Bojn] AHe) DEVCOMHESIDS, yon sntiv
L]
TAMAG M GRMATOMAG INFS AW AD O L

MATHOEIELETA I (WIIOULD
mm pones dade) Brjd] GERCOMN
Camgenawvarrnndric HET O8I
S EEnggs Mbe

Gumibisds T (LUMIB&DE)

c am pl!m-rntn ! Obs rwlc.‘l ]

AVITIHA Mtl’!‘.l. PUR I‘l‘l'l'l‘l lII Iml‘l‘ll.ﬂ- 0N 30 W
FATS, BUANDD 7OI SURFRETHDIDA PON UM FESCOMHIGIDG
CENMBWEINES ﬂllf“:.ﬂ.:‘fiﬂ;::.l':- & WITIEA AFiR

r.1""’ gt ¥

RS
r.Jah"

i-tlﬂﬁ‘”‘

B.0. ragisttads f&f! FILIFE

(ETSEGIR0S
U ypmELm

Edud VIFE3AnaT, ie:33



Dectaraczo de nexistencia

- JLIMIMJMU’ Il DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO [ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

-Pafa Widis esclared mentos, acesse o sifa " hprisw s regoTadbra IFaEambr G0 Gl Hars o SAC DPVAT 0300 0221204 5l 0800 0221 206
texchusivie para passoas com deficiéncia auditiva € de fala)

s ™)

| INFORMACDOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos 0s carmpos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {cas-:-
+ -stjaraplicéellsemTasurds. O Repraseritante Legat™ ot atdiiopare os sey uintes tasds:

- Casos:comvitimaantre 02 15-snos— O Representante Legal érepresentodo pelo pai, mae.ou tutor Apenas.o.Representante. |
deverd assinar a declarachs no campo 2 ["Assinatura do Representante Leqal™;
LCasos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima sefa assistida por um Representante Legal {pai,
- mae ou tutar). O formulério deverd ser assinado gela vitima menor de idade no campeo 1 {*Assinatura da Vitima™) e também pot
seu Representante Legal no campe 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

| Casos com vitima interditada com turador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
. dedaragio no campe 2 ("Assinatuta do Representante Legal™.

"Nome Completn da Vitimg—, i CPF da Vitima do Ackiente )
reikp Do Sidus &)EBJH_H HSELE;H ] LJ - 06 020} y

(REBRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Nome completo do @ ritanthe Legad CPF do Repiresetitante legal
.?ZA&EZ R IR L ﬁm/z/ﬂ o 2.0 Ysy -3y
Telefona {DOD)
L~ _—— HNAGE201G2

Declary, sob'as penas dalel, que ssthuimpossibiitace dedpresentar o laudo do Instituto Midito Degal (IMI)para os firs He e Uahemo e -
Indenizacic co Sequro DFVAT (Lal n® 6.194/74}, uma vez que:

Assinalar uma des opgles abako!
“K{ Nao ha estzbelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha resigéncia; ou

* [ O estabelecimento do IML que-atende a-regléo do acidente.ou da.minha resldéncla ndo reallza pariclas para fins de prova do Seguro.
DPVAT, au

' O O estabelecmanto do IML que atende a reg o do acidente cu da minha residéncia reallza percias com prazo superor a 90 [noventa) dias
de respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizacio do Segura DPVAT, para a cobartura de invalidez permanente causada
diretamente por veloulo automctor de via terrestra-solicito que-esta-declaracso-permita-o-prosseguimanto da-andllse da minha documen-
tagdo sem a apresentacio dolavde do Insthtuto Médlca Legal-HML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica 4s custas da
eguraderz Lider DPVAT para a correta avaliagan da existéncla & aferlcdo do grau da lesSo, ou lesdes, para os fins do 51 do art. 30 da L2l n@
6194574,

‘Decidio ainda Bstar dente de ui 3 AUtSFIZACAG BATA A TEaIECHs Heds PaTicia WaG Signtfich Préna ciicond Aticta'com a fitlira SvaEliscad
meédica ou rendncia 20 divelta de contesta-la, case discorde do seu contetido.

. .

-

vZ 2o X! e fI00EmBRO  deRO1}

O HF BRI, - {, iocabeDaa
ASEGUROS

ARUAN

2’%/_@_  Vaneme Zn Sl _ o qspEzION
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario ' (‘,a;nﬁ.u # - Asslnatura ‘u Representarte Legal i

DALLOO1 ¥D01,/2017 —
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J e i

Prefeitura Miiicipal do Brejo d_a' Madre de Deus

. BRE3 [ NADETE B'E DEUS -PE

Comprovicap de ato declar

- i

DIEC!_.A'RAQAO

Elec’rarc- para ‘05§ dewdos f' ins, em’ atenr,:ao au ped1d0 da Sra Izabel F'Eralra da Silva
pertadora dl:: RG 3811613 SDS/PE e. i ';CPF 093 094 4544_'4 que consta nus regtstms de
1G 54 ' _' di atendlmentu reahzal:lca pur este sem;o a mesma '
com 1D 0319 no; dia 1?!99;"1? 45 12H: 3 Min:; ndﬁitio Ciho D’égua prﬁxlmd & capela de Santa  .:
Rita, vitima de acu:lente por collsio motoXmato "_‘_tendc:- sidla’ envidto 2 USB; de Sd0 Dumlngns
que prestou: atendlmentn a; vitlrria'__' 0. t iranspartandﬁ para PnIE::lImcahde Sﬁo Dumlngos-
Vsendo atEndlda péla equlpe dﬁ Un:dade s L -

lmoblhzai;au da Eoiuna Cerw-::al a Utllpzal;eiﬁ Q E prancha

TU LRI P TR - v

L

P

Marcia I‘;'lendea vartins
- Coordenagio de. Enfermagem A -

" COREN 121191 .. .. L
S
Recebi esta declaracdo BrEjﬂ da Madre de Deus em {7/£{/ {7 ARUP‘NP‘-SEE#FRD \
féf‘”g FRrevie ol 54, 0, 18 0EZ i

' i
Praga Yereador Abe! de Freftas, 5/N - Cemtro - Brejo du fadre de Deus - P FE

CEP: 55.170-000 - CNPJ: 10,091.528/0001-77 - 81} 3747-1156



Prefeitura Municipal do Brejo da Madre de Dens

Campravacao de it duciar

LH

DECLARACAD

Derlirg pirds o5 dividod Nies, o0 Selio G0 pedido 48 S0 abel Péraivd da Shva,
portadora do R mmnm-bm ﬂ!ﬂﬂmMMnﬂmmmﬂl
oeoirinsa do SAMU BALE D i i

do par dils darvigo & MEima
com 15 3319 no din 110017, bs 130 Tmin, no b, Otho 'igus prisma » capels de Santa
Rits, witrma de acidents por coliio molo! ,wrw-l#rwh l.ﬂdq-!-lvbmlrwr..
qnmmm;mnrmw__ o ali Fa Dymies
senddn shendida pels eguipe da Uridsde. s e

Bramdnmnmhmﬁkﬁmmumnh:—mmm
mmﬂummmudumﬂumm

COREN 121151

Frtds.
L p——— e
Fleoic ofs §op 18 EL

Wesvador Abel de fouiton, S - Cowire - Bnjo o Madra da Do -0~
hmm“am1mmﬂ.mmmmm
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2a Via de Fatura

1de2

http:/fautoatendimento.celpe.com br/NDP_DCSRUCES_D~home-neq...

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a VA

COMPANHIA ENERGETICA
DE PERMAMBLICO

AVJOAD DE BARRODSE, 141, BOAVISTA,

RELIFE, FERNAWMBUCO
CEP SCOIS0-80:2
CHNPJ 10835 8321000 1-05

INSCRICAD ESTADLIAL {D05543-43

I Grigar Neoanerizs

www.calpe.cambr

Tartfa Social de Energia Eldrica- L

COMERCIAL 4

Atendimanto ao daflclente auditivo ou ¢

o

Agbncia de Regulagio dos Senviges Poblicos |

de Pernarnhum-ARPE 0200-F2T-D1BT-Ligagio Gratui
Agéncia Naclonal de Ena

celpe

167-Ligagan Gratuita de telc
[pADOs DO CLENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMIS ST [V, NOTA RECAL CON
14/09/2017 elbarzoT? "
LADRIANA M ARIA MDURA DE A FERNANDES
DATA DA APRESENTACRO e
CPF: 945,234 44404 . mT.-‘ﬁ.l- B PAGAR {R‘] aeinrzarT 3
n 00 WUMERS D& NOTA. RECAL
ENDEREG{ DA UNIDADE SONSUMIDORA ] 000519424
AUA ROSEMIRC ALVES ROCHA 2 CLASSFICAGAD
B1 RESIDENCIAL - RESIDENGLAL
CEHNTRONSANTA CRUZ 0O CAPRARIBE Monofdsico
5619%-305 SANTA GRUZ D0 CAPISARIBE PE RESERVADD AD FISCO
Az condigcas gerals da  fornecimante (Rasolugho ANEEL £:55B.33D1.8578.BAGA.DSD3.FO(0.4275. 1982
a1472010], tarifas, produtes, servigos prestados & tributos xe
ercontram & dispoalgBo, para canaultsy am nostas unidedes de
|etendiments & na sHe www.celpa.com.br
DESCRICAD DA NOTA FISCAL
nsscrut;i.u "numnme' PRECG || VALOR (RS}
Contums AttvolkWh) i 17,00 |[o Einsaziﬁ 115,10
lActéncimo Handelra AMARELA B [ ' 6,85] Comprovante de residencia
lAzréacimo BeEndeirs YERM ELHA ” | 574
e | T
Wulta ﬁ&r'i.'mau-m ODO5ABOTZ « DF0AMT ) ; 2,08
e r CECETY PP
[J""’“ por atrasa-NF 500839072 - 07/06/17 |; ______ | N L I]'—| Tawifas Apllcadas WSTORCO X
}— == " !I- 1 i © & AbhalhWh) LOLUELE (1o 1T T
— —e 4 i ACD AT AT
|..,. i[ | i Juc 1T I
| TOTAL DA FATURA " ” " JuM AT eI
WAL T I
| '“F“““*WE“E"“'“”T“ COMPOSKAQLOCONSLMO W azm 17 mmimmminy
L
[ ieMs [ PIS COFINS Y L
EASE DE vaLor DO | BasE e | \rmnna BAsE pE |, |[VALOR DO | | ranemimaso 143 2m T
CALCULD IMPOETD || CALCULOD IMPOSTO || cALCULG IMPOSTO | | carrinuighe jouipey 2833 2324 .:1: AT (I
121,78 |[2m00][ 3044 121,28 |[o64]] o077 [ 12178 |[200 185 Encargue Shicrials 1040 01T 19 i
Trutes aan  sngmp || MGV A€ (TTTIITINIT
TOTFAL 1H.I® 1 auT 18 m"n""mm
SET 8 il
||_ CURACAD E FRECILIENCIA CasS INTERR!
DEMONSTRATIVE DE CONSLMGD DESTA NOTA FISSA ! [ DESCRachD " TCORILNTD VALE
= APLAA
N ERa Do || TP D ATIML I« cONBIMO "
ETADCN ”“”"“‘“Fl | S ][ Corroma ]| e conaTANTE | |ausTal] 5550 ez
OTOORUIT ZAS300 CAOMZ0IT 233400 30 104000 egd Ao ERG-AD Cim RErE fam Enafdi SANTH CRUZ DO CAMBAREE 000
RC-Mo s vazes vam Energbs o.00
CMIC-Durnpta midmn de Q00
HHarrupeies carmneg
BCH Curagds da
ntarrupcks am din ko
{nATa PREVIETA PARA A PRONIMA LEITURA: CEHWZT Il | [Emcvetar an Enearge an e = /3 45,39
||mr b practw il n mp war e 02, A, DN 1T
INFORMAGOES IMFORTANTES NIVELS DE TE

Na date de leltura a bandelre am viger & 8 Amarela, Mals Intarmagass & m www.ansal.gov.br,
O cllants 4 compansads quande hd vlolegho na continuidads Individual ou do nivel de tenado de fornecime
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(3 EbER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
! CIRCULAR SUSEP 445/12

AdryiriTsdor o Lagurs DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpyiwww.sequradoralidercombr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cuv 0800 221206
fexciusho para pessoas cormn defickiinca auditha)

-

i INFORMACEIES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério € parte integrante de processe de liquidagdo de sinjstro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico: '

Iitp/ hwrww 2.5 USEP. GOV BR/BIBLIOTECAWER/MOCOMGINAL ASPXITIPO=1 £C0DME0=2 9636

A Circular SUSEP* ne 445712, que trata ga prevencio a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3¢ obrigadas a constituir cadastro das pesspas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagan pessoal, informagoes acerca da profissia e da faixa de renda mensal, além da

respectiva docurmentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio o renda, neste formuldric, ndo impede o pagamento da indenizagia do
Seguro DPVAT, centudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passival de comunicagio ao COAFY.

! Samprerintendéncia de Seguros Privados — SUSER. drglo responsivel palo controls ¢ fisealizagio dos mencades de sequim, previdéncia privach abects, capital-
fZacno £ ressegure.

* Conselhn de Controle de Atividedes Fnanceirss — COAF, Grofo integrante da estrrbure do Ministério da Fazenda, tem por fnalidade disciphina, apflcar penas
admimistratives, receter, exantinar & identificar as oowréndas suspeitas de atividades Hicktas previstas ne Led nofG1 3798,

Pelo exposto, eu 22 B nan? INOUVRA Defi . EE Prinen e S inscrito ta) no CPF sob o Ne GYS.R2Y Uy s B

£

na qualidade de Procurador (a) / intermedidrio (a) do Beneficiério 7 2486 /. FERE 1R D4 el vp inscrito
(@) no CPF sob o Ned/235. OFL YSl 12 & do sinistro de DPVAT cobertura —;Z‘)‘ULM d:m{ da Vitima
Feanee Fercitn b S usp  inscrito {a} no CPF sobo Ne (07307 Sy j o7 Y4 conforme
determinagao da Clrcular Susep 445712,
£ Declaro Profissac: Renda; € apresento os documentos comprabatérics:

Declaracao Girculay SUSEP™

—— T

Dedaro ainda, sob as penas da el e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sango penal prevista no art. 299 do Cadiga Penal.

Niirmers Complenento )
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PREFEITURA DE BREJO DA MADRE DE DEUS-PE

SECRETARIA DE SAUDE

POLICLINICA SENADOR WILSON DE QUEIROZ CAMPGS

Sda Domingos, 17 de-setembro de 207

DECLARACAO

Declaro-para-os devidos fins que, IZABEL PERFIRA DA SILVA entrada nessa unidade de
Sadde no dia 17/09/2017 as 13:58. Vitima. de. acidente maotociclistic. Sendé atendida em
cardter de urgéncia nesta unidade da sayde . Registro de entradas ne SEB4R47

Atenciosamenta,

ACHRECACD,

ARUANA SEGURC:
18 DEZ 200
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

SERVICO DE NEUROTRAUMATOLOGIA - FICHA DE ESCLARECIMENTO

Atendimento n® % 66 S 2 Z_

Nome - Tio(;,(’ B ‘fﬂff’ff’ s
Foi atendido és - thdlB / ﬂ; JL]—-

Diagnéstico Provavel e Lk [ 1 s

\

c';*-é'x(}o;( ' data da alta r" / Ocl / f’{—’—

Este paciente devera retomar para EMERGENCIA em caso de °
CEFALEIA ( dor de cabega que nZo alivia )

vOMITOS

PARALISIAS ( que aparecem apos a alta )

ANISOCOR!A { MENINA DOS OLHOS MAIOR DO QUE A QUTRA)
CONVULSAO

OBS : Analgésicos que podem ser utilizados desde que n3o haja
Alergia { NOVALGINA, ANACOR, NOA, )

Voltar a0 ambuiatério 6 NEUROCIRURGIA

v : LURO

RETTRINF
Py ‘“ 1 8 BEZ 10V

- QE!‘

ATENCAO : Este docy ) A compravp end t

hors giio da atendimento
pitalar ou ambulatori ‘gﬂ Q mpresas, Escolns, Ministério do

——m T mw—————— —— —
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Dacumem‘acao Medic,
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PREFEITURA DE BREJO DA MADRE DE DEUS-PE

SECRETARIA DE SAUDE

POLICLINICA SENADOR WILSON DE QUEIROZ CAMPOS
1 t

Sda Domingos; 17-de-setembro de 2017

DECLARACAO

Declaro-para-os devidos fins que, IZABEL PERE]
Saude no dia 17/09/2017 as 13:58. Vitima.

carater de urgéncia nesta unidade de salde

RA DA SILVA entrada nessa unidade de
de. acidente- motociclistico Sendo atendida em
- Registro de entrada ne 9884847

Atenciosamente,

ADIRECAO.

h

[ARUANA SEGUROY
18 DEZ 2017
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURAGCAO

SERVICQ DE NEUROTRAUMATOLOGIA - FICHA DE ESCLARECIMENTO

Atendimento n° ; % 6§ S 2 ! _

Nome : ?(‘r{)j ‘[’P/l fﬂ(‘d@ C,ZAJ(" |

Foi atendido as : h do dia a’ "q

J s
Diagndstico Provavel "t'({ ,L’-}//( : l/( ! !qﬂ

\

07‘{‘76(}0@ 1 data da alta l’l / Oc'l / f’P‘

Este paciente devera retomar para EMERGENCIA em caso de :
CEFALEIA ( dor de cabega que nao alivia )

vOMITOS

PARALISIAS ( que aparecem ap0s a alta )

ANISOCORIA ( MENINA DOS OLHOS MAIOR DO QUE A OUTRA)
CONVULSAO

OBS : Analgésicos que podem ser utilizados desde que ndo haja
Alergia ( NOVALGINA, ANADOR, NOA, )

Voltar ao ambulatério g6 NEUROCIRURGIA

rRUE
AN ‘V’ +§ CEL TV

ATENCAO - Este docu n ﬁr?’ 4 compravagilo de atendimento
hospitalar ou ambulalon > mpresos, Escolas, Ministério do
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