Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0802030-57.2019.8.15.0311

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Mista de Princesa Isabel
Ultima distribuicdo : 06/12/2019

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

07/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
3212807/07/2020 15:59 | Contestacéo Contestacao
224 —
32128|07/07/2020 15:59|2733122 CONTESTACAO Anexo 03 Outros Documentos
227 = = =
32128(07/07/2020 15:59 (2733122 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
230 = = =
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ESTADO DA PARAIBA

2.967.601 - 2 VIA™'C°  22/10/2007 SHOMTAMA DA SEGURAICA E DA DEFESA S0CAN
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ’

URA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD PRINCESA ISABEL

-
Senh a: DATA/HORA DA RECEPCAQD: 29/0972017 1527 50
DATA/HORA DA PRE-CONSULT fu% .
F.A.A. - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL — M

6193 - RAMAIANA JULLIA PEREIRA DE ARRUD

N®F.AA : 34852
CNE: T04601180016825 Raca/Cor. PARDA

EN: 14/05/ 1088

s ldnge 32 -ln_-..-lnt-gnr;"rbu-l
Mile: TANLA MARIA PEREIRA DE ARAUDA Enderego n::j.t;?:::; ROSAG - 73 TR INE B0
i t : )
r:ﬂ:ﬂmm Balrro:  CENTRO Cidats! FRINCESA [sape CER: ___  ur: s
Endencial: Tel. Comercial Cantatc Cauu..—
DADOS DA PRE CONSULTA
Informagles da pré-consuita: “ { X ) verDE
PACTENTE APRESENTA VARIAS ESCORIACOES NO CORPO APDS QUEDA DE MOTD 5
Medicamentos ar use ?
Hipartensio i x =
[ )%im (X )Ndo Dinbeces: | ) Sim (X ) MNBo Cancer: | JSim | X ) NBg Prug L ¢ I YSim  * Ky eing o
Transplantade: [ ) Sim { X ) Nbo Alergia: [ 18im [ x ) NBaSe Bim, Qua - g =
Antecedenies Pesangm - . E: N ‘ H o
o
, <
; o
s P.A, K mmHg  Temperstyra L Sa1 02 Glicermia Capia g L CHNISiTE b3l
3 - \ Fren Respiratorar o Pers Ky Ablra n O e Ll E
Inica™\ELINICA MEDICA Prol. Resp. pré-consulta: 366358 £3
= SHEYLA SaMARA MALS DA SILVA %
) A s e e .
Ei /pd-ﬂ-d E T [ TP ,df; 7O g b T At sy Pt i
K " H =
E; P i Cltn st e o » STrem | BT I A~To 0 E
- — i
ﬁ'i . i ) il a5 #‘Tcanaﬂri::i‘[_ S —— TaRere %
i 4
® _.f # g 3
Ea'm i '
;5 § ] 3 i A oA .pdcr::.'-’ T =%
Sigds
. &' 3. ‘:ﬁ.-..- F™wCredl 55 Treso
Si 3§ 2t =
Ut = 2 e e s s e e .
5% §q / A,._,_.fﬂ-—'?:? ~< C.-...«--'bu—rrc-fd;— ’ ‘-J'._
E r ; v ]
'—g i!.n!'f i
DADOS DA SAIDA OATAE HomA: 29, 9, 73 N2 TEE (4
Berales | ) Ats & Pedido/h Revella o [} Desisténeis . LT { ) intarmaglo
[ ) Emcaminnade & —
[ ) Transferidn para o S S B
[ 108catd dhorms  ( )Obmo>2am ()M () 5ve { 100N - T e——— )
i 1P o
B | . »
T b7 A q{w cnumﬁms
¥ ' T L T "
v Facien| wed Asuinature & Carimbo do Profisuigagl
lundm!: na Receocdo:  NATALIA DE 50UZA FERREIRA
Bnderece ALFREDO CARLOS O& COBTA 58 AL, PRMNCENA BABTL . PR . T a8y =y
Foueio 44
Pig * de 1 Focus Desenvalvimento te Simaman
. . . 28227 - Pag. 3
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 15:59:14 Num. 321 :




Dr. Joao Cesar da Cunha
CRM 10080
CLINICA MEDICA - MEDHCIMNA DO TRABALHO
ENOOCRINGLOGIA
Fore. (B7) 38310018

RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA

MEDICTES ASSOETADN

Paciente veio a sofrer uma queda de moto no dia
22/09/2017, vindo a ficar em observagao, logo em seguida,
liberada pelo médico plantonista e encaminha a sua

Apds exames a mesma apresentou escoriagdes pela
pele e uma forte pancada no seio direito.

Na avaliagao clinica de sequelas por mim realizado ao
paciente dia de hoje sob exame fisico-clinico visual,
mecanico ativo e passivo e motor sob manobrar, tem o
paciente apresentando como sequelas queloide extensa
na mama, mastalgia na regido inferior da mama direita,
principalmente, no periodo menstrual e ndo consegue
dormir do lado direito.

Apresenta déficit laboral em 30% para realizar suas
atividades.

SABEMI - REC.EM 10 ABR 2019
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu-m& Arwisielon

RG  n°2943 tag , data  de  expedigio_{3 /09 Jod
Orgao55PiP® . portador do CPF n° DG, 467, Lt - 99 com
domicilio na cidade de Ty rresas Ftolel no Estado de
Throilss. } onde resido na {(RualAvenida/Estrada)

1?"11. I':Jl_'_d,r. ﬂ“.‘_ﬂu l;.ﬂh'r'l_l.r'! =
T =

n* .34
, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abalxo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorido com a

vitima MMM%w cuo o condutor era
% _ b B .
Veiculo: Horalo, 812 425 £5
Modelo: 2007
Anog: ao0®
) Placa: HO £ 3307
& G\ Chassi: Fc2TROIRDIOLIF
\,Q- Data do Acidente:
¥ . ‘skocal e Data:

'I‘}

complemento

._X'/r‘rm L tab son . L . Eriinfen .
Assinatura do Declarante
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’Z'l.-“-‘n-‘.f;ur -Hu'if,/jiu&;wx Pt ol Antadick

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro

= EMILIA ERICA | £ ity Evca Aven Trast - Tnels e

g u.mtm & verdadeirs, .us; F‘n-.." 5y
.dhg,tﬂul_lm AR b e

nmmmmmmwnﬂm

En tﬁit \1;1 va'ﬁa&!r ml"rj.mgi*%s Issel-Fb .&ti’l‘i: & 1
TR Togs0 S “f,r]'ﬁ&mhﬁ\; 8,27 FEPIeRS 1,85
ﬂl. TIGITAL: AFZALF7S-HR

Cenfirs & dutenticidace & ||+.Lp:-:r'-'\se'.amm.‘.:m.w:‘.hr{ﬂ/

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 15:59:14 Num. 32128227 - Pég. 5
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070715591370900000030790746
3 Numero do documento: 20070715591370900000030790746




e DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 HPEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acessa o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES: i

O preenchimento deste Farmuldrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdaria,

A recusa em fornecer as informacbes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Segura DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendiéncia de Seguros Privisdos - SUSER, drgaa responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguno, previdénda privads aberta, capital-
Izagio @ resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeinas - COAF, drgdo integrante da estrutur do Ministétlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as oconéncias suspeitas de atividades Hlicitas previstas na Lel no9.613/98.

Pelo expasto, eucﬂaﬂfh i {1 E?ih'j]‘ dg E’d‘gﬂ]é“{f) inscrito (a) no CPF sobo Me(HAS1< OJdY /B
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficlério »'TE ot y

Inscrita
(a) no CPF sob o Ne CHLJYS S3Y J 56, do sinistro de DPVAT cobertura _MM‘ da Vitima
B T o inserito {a} no CPFsoba Ne 014 P2 534 S /. 5., conforme
determinacao da Circular Susep 445/12: N
X Declaro Profissao: _[3 U-lﬂz'tﬂ-rﬂ Renda: P4z, "'--w’fq‘-’,w; ¢ apresento os documentos comprobatdrios:

}2‘- Recuso informar

SABEMI - REC. EM 10 ABR 2019

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que & falsidade da presente declaracio implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Namen ilcwnplmw
LY de Aol . .
Gdade Estado cep
Artanka 11 ]:11' A1 -020
{ | = I | Telefone comerciaiDDD) Telelone cebular (DDD) J
- . 8 i [0 G4 10 77
Ny Ol (@ Qfﬁ\rf’ (S x‘i’”.’er‘;'i(.- Ai36 | [87) 96497 42 £6
[

s
iﬁ&&.@_aem@ ge_QO M

/ i Assinatura do Declarante

DLORLODI VOO /2017 J :
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CENTRO

GBB70-000 TRIUNFO PE

T

-

Wil
SABEMI - REC. EM 10 ABR 2019

-

VAL MR - B, DOWGH / DOTRIA.. TIAL_FA TTOREISTNN |_NRESE 1P, fecmonms

Num. 32128227 - Pag. 9




O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—=
Eseolha ofs| tipo(s)de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTAR ES)

INVALIDEZ PERMANENTE [J monTe ]

—_—

Neme completo da vidma: I

—
CPE da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIAR!

.I_ ._. .__ .- | n i £p ... Tk v
Nomg completa: :
M&J&hﬂmm__ |&El.¥lﬁ.£ﬁl¢ -5
0.

N2 gl simistro ou ASL:

) Engerego: | Wimara; Complamanta:
| XTI O I:%P_uu. Caragolo Keson, 1 ﬂ'
Bairgg: Cidade: Estadg: CEP;
(L-Im Birendcs, oadet. R | Se £55- 0an
il ) Tel.{ |
; ; ) L3t ) 3846 - 1030
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereo acima informada, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).
E AENDA MENSAL:
= [ recusomroamar [0 A Rs1.000,00 [ #s3.002,00 aT¢ r$s.000,00 (] R%7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenoa [ ws1.001,00 ATE RS 3.000,00 [] ms5.001,00 ATE F$7.000,00 ] Acima BE R$10.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
2 [ cONTA POUPANGA tsomems pars os buncos abste, Assiiake s cpet) CONTA CORRENTE (Tocos o5 bancos]
[ sradesco f237) [ e (341} Nome do BANCO: BENCH D0 BraSIL (got)
[ eaneodorasi [001) ] Caia Ecomitrnica Federal 104)
satvan () conmm 0| setnven(0g68)(@) covm (7 e s (@)
Pinhorrmar o digho 52 exiptin lieforrmar o cighto se esistr) [infarmar o ifigieo we esisti) [wiormar o digin se esemie]
"h—.,._

Autarize a Saguradora Lider a creditar na conta banciria nfermada, de minha titularidade, o valor da indenizagBofreem bolss do Seguro DPVAT
& que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde 4 ¢ somente apds a efetivaglo do cridito, quitocin tetal do valar recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declar, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do instituts Médica Legal (ML) para os fins de requeriments de inden zacle
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez gue |assinalar uma das opgfes):

T NEo ha ML que atenda  regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 0 mL que stende a regidio do acidents ou da minha residineia nfo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

i PERMANENTE

SABEMI - REC. EM 10 ABR 2019

[ 0 ML que atende a regiSo do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dizs do pedido.
Prio motive sssinalads, solicito o prossegulinento da andlise do meu cedide de mdenimcio do Seguro DFVAT, por imwalides permangnte, com base na dotumentagiio
apresentada, concordando, desde [4, em me Submeter b svalaclo médica bs custas da Seguradora Lider para venficaglo da exsténeia ¢ quantifcacio das lesBes
permansntes decorentss ce acidente de transito, conforme Lel 8,194/74, g1, 39, §19, daciarands que o5t autarizagio nlo dgnifica prévia concorddngia com a fulura
aliaglo madica ou renuncla sa direilo de contestdla, caso discorde do seu conteuza,

INVIALIDE

— —

= - ~ = R = = T =
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado chvil da vitima: [T solteiro [7] Cassdono Cvi) [ ovorciado [] senerado udcimente [ Vidve ibmdn-lichdndiﬂtlma:

Gray de Parentesco comavitima: | Vitima defxou companheiro|a): Dsn-n D Nia

LN

52 a vitima debou companheimi{a), informar o nome complels;

Witima: tewe filhos? D Sim D Nao | 5etinha filnos, informar quantos Vitima dewou D Sl.'\-T-E_MTn
Vivos: Falecidos: raseiure [val nascer)?

Estou clente de gue 3 Seguradora Lider pagara, casn devide, & inde nizacio do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficanas que se spressntarem = provarem

#5ta condicds, estando oente, sinda, de que qualguer omissio ou deciaragio nlic verdsgaim paders gerar & abrigaglo de tessarcir o valor receblda além da
responsabslidade criminsl pur infragiio do artigo 259 do Cadigo Penal

‘ = TESTEMUNHAS
Local e Dats, Yaicrcesa. M (BB, N103 12019 . | 12| Nome:
Nome: CPF:
CPF

Vitima deixau Sim Niz
palsfavds vivos? D D

Assinatura
e -'| < 1% Ftura de guen asul rmf ROGO - 7% | Nome:
Q) s :![. 8.0 ¢k Jiﬂiﬂfﬂ LﬁU " i}wdb, CPF:
natura da vitima/benefickigie pjjﬁrihul
- /;; " - -
Pl i Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) . yﬂﬁlturn do Procurador (se houvar)

=} A vitima/benefickrio ndo atfabe ; m&:ummmmmﬂ,mamc CAPAL, para preencher & assinar o presente formulinio, A SEU ROGO,
na presenta de 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometenda-se 2 dar-Ihe déncia do inteirs teor do conteide, antas do preenchimento e assinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
1v001/2018

Num. 32128227 - P&g. 10




SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
~ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UPA UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO PRINCESA ISABEL \mmmm
- 'mor -

Senha: DATA/HORA DA RECEPCAD:  29/08/2017 -  16:27:54

DATA/HORA DA PRE-CONSULTA:  29/09/2017 - 16-31.08
F.A.A. - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

[-] u

Nome: 16193 - RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA DN: 1470571985 Idade: Jir:\nn:::l:;s:ess:tgisbfas
Sexo: F CNS: 704601180015825 Raga/Cor: PARDA Etnia: RG: 2967601 CPBPY, 745,514-56 I
Mie: TANIA MARIA PEREIRA DE ARRUDA Endereco: RUA CONRADD ROSAS - 72
Compiementa: Bakro: CENTRO Cldade: PRINCESA ISABEL CEP, UE: P8
Tel. Residencial: Tel. Camercial: Contato: Celular

— -
bl ok (CRASSIEIEAT AT DR RISG0] ( x ) vemoe

PACIENTE APRESCHNTA VARTAS ESCORIAGOES NO CORPO APOS QUEDA DE MOTD.

Medicamentos em uso:

Hipertensdo: ( )Sim (X ) Mo Diabetes: { }SIm (X)mNse

.-P:

PR

Cancer: ( JSim (X )NGo Pneumapate, | ) Sim | X ) silg
Transplantado: { ) SIm (X ) NS0 Alergla: [ ) Sim [ X ) Ndo'Se Sim, Qual: ARy L Wutids, L PSS ! A o mide
Antecedentes Pessoais: -
mmHg  Temperatura: i Sat O2: Glicemia Capifar; mGhn | Glakdhe. 15 COnECEsTe
Freg., Respiratérin: O Pesg: LT Altura; 0] Lo : Sem Dl
: NICA MEDICA Prof. Resp. pré-consulta: 366358
— ) .

SHEYLA SaMARA MAIA DA SILVA

Pe Fawe eow .ﬁ’;:'_: .
3'; ,-a-cr.g::wm *f;,:_ A - i,—-s trca ‘ P "’Jﬂmmmm
e n g =t i 3 ST ‘-"fﬁ"" o

,,Pa_-:uff-‘ﬂ.‘- ot ,‘!r'a L e 0

L I e e e e e
i . T
A
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..:;.g':;- 14 DEZ 22
ol e — LI AR O e e ¢ L e &
B Cio
il " 5Tl s RECEBIDO
S‘B{ A Cre & £S5 oo
o -
a‘ .‘.._' — L

#

(¢TARa | )Akaa Pedida/s Revelia { ) Desisténcia { )} Repouso
{ ) Emcaminbadg &

{ ) Transterido pare: =

DATA E HORA: ME‘EHE_

L ) Internacio

{ ) Obito até 24 horas [ ) dbito > 24ns (ML {)5v0  { )D.OMN® - L Ty
a8 Mo | e i
' < R Fomacss
0 ] % fﬁrz’l@ " CRMIFB 0ess
—_———eem e eRD
Sinalura a0 Pacien . Assinatura & Carimbo do Profissional
Alendente séveina REcencSo:  MATALIA DE SOUZA FERREIRA

Enderes: ALFREDQ CARLDS DA COSTA, S/M, MAIS_ PRINCESA ISABEL - PB - Tel: MST-2270

Madalo 44
Pég: 1 dei Focus Desenvolvimenta de Sistemas

Num. 32128227 - Pag. 11
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190270174 Vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA
Data do Acidente: 29/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

2

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020980

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 informagdes.

Atenciosamente,

o~

wn

Seguradora Lider-DPVAT §
-

. N <

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 16 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190270174 Vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA

Data do Acidente: 29/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA

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

N

w

=]

-

S

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

g\

8

9 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
© . . . . ~ . e

IS existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
w0 . . . ~

8 acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

o

4

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060318

Estamos aqui para Vocé

8
N
S
3
T
o
£
S

(]t ]

'ﬂ.ﬂ.h._-ft_* Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 15:59:14 Num. 32128227 - Pég. 13

sy T-T http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070715591370900000030790746



B
O LIDER
LIDER DIDO DO SEGURO DPVAT
'
—
Escolha ofs| tipafs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] mvauoez permanenTe [ worTe
J
N8 do sinistro ou ASL: CPF da vitima Nome completo da vitima; A
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA A/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
Noma complato: ) | cpe-
Mmmm__ a. 445 . 53y - 5g
Profissio; E'%I‘ﬂ;ﬂ! Nnm:ai | Complamento:
ﬁrffux e oy ao Cormaolo Resos, - I
Bairgp: i Cld#: d:: Estadg: CEP
iy cresscy Onabed Pn | "Se #55- oo
-migil: Tel | I
" . L. = {giaéﬂer 1030
= Declare, para todos os fins de direito, residir no endereca acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
o
; RENDA MENSAL:
= [ recuso mrormar [ aré r$1.000,00 [J ré2.001,00 ATE R$S 000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semRenoa [ r$1.001,00 ATE A$3.000,00 [] rss.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pe R$10.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA QPCAQ DE CONTA
3 o
g D CONTA POUPANGA {Somerte para os bancas sbates. Assnals urma opglio) E CONTA CORRENTE (Tades o3 bancas) E
[ Bradesco (237) [ i (3a1) Nemedo BANCO: BONCH D0 BersSiL (got) ™~
[J BancodoBrasit[001)  [] Caiom Econiemica Federal (104 o
o
nG!NCIA:DD CONTA:[_ JD AGENCIA; CDHT&:[,.HE_‘}' 66 4 f@ <
=
[infeirrnar o digho s e {informar o dighn se s [infiormar o cigio 1o exigtic) |imformmar o dighto se existir) -—
. =
Autorixo a Saguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularida de, o valor da Indevizago/reembolso do Seguro DPVAT TH]
a que eu thver direito, reconhecends e dando, desde ji & somente apas a efetivagio do crédito, quitsgSo total do valor recebide y ;
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANER o
=l Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitads de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) pars os fins de requeriments de indenizagio |
Rl do Seguro DPVAT per invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opglies): ﬁ
Bl T o ha 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou r
E [[J 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT: ou c-:}:_}
B D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias do pedida,
o
Pl Pelo mative assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do mey padido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez permariente. com base na documentagdo
EN apresentada, concerdande, desde 4, sm ma submeter avaliachio médica 35 custas de Seguradora Lider para verificagio da existénoia guantificaclo das letBes
B permanentes decorrentes de acidentes de trinsito, conforme Lei & 194/74, art 32, 519 declaranda gque esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futura
avakacdo midica ou renuncia ao direito de contesta-la, case discarde do seU conteuso
; ma DE UNICOS BENEFICIARIOS = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE |
Estado chvil da vitima: [7] Soheiro [7] Casado ino O[] Dvorciado ] Separadio Judiciaimente [ ] Vivo | Dsta do sbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: i Vitima delou companheiro(a): D Sim D Nio |i Se 2 vitima deou companheirofa), informar o nome completo:
Witima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima desou Sim N0 | Vitima deiou Sim Nig
D D | Vivos: Falecidos: nascituro [val nascer)? D [:I | palsfavés vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenitacio do Segurn DPVAT por morte bqueles bereficidrios quUE & Bpfesentarem & provarem
esta condiclio, estande ciente, ainda, de que quatquer omisséa ou declarache ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsehilidade criminal par infracio do artigo 299 do Cddigo Penal

. TESTEMUNHAS
Local e Dlm.ﬂsﬁt&m&w 12 | Nome:

Nome: CPF:
CPF:

Assinatura
4 Z {‘l?}lnatun de quem assina A ROGO - 24 | Nome:
oo a0 Tt o &ﬂﬂﬂb - L CPF:
Lz ssinatura da vitima/beneficia "_,oe_tsai-fm
o - e
,f-’:‘lf’ o N Assinatura
Assinatura do Representante Lagal (se houver)” natura do Procurador (se houver)

s

[*) A n3o alfabetiiado ﬂe&imm oulra pesioa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formutirio, A SEU ROGD,
Mia presenta de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-Ihe cilncia do inteiro teor do contedda, antes do presnchiments & assinalura.
NECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

1vD01/2018
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» GOVERND DO ESTADG DA PARATBA i
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCTAL
16* AISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESR ISABREL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de meu oficloc e a tequerimento wverbal de
PESEca .nteressada, gque revends c2 Livrog de Registro de Ocorrdncias desta
Delegacia, encontrel a seguinte Ocorréncia Policial:
QCORRENCIA POLICIAL WN®68%/2017, LIVERO p® 003/2017.
BATA: 19.10.2017
HORA: 16:25

CIDADE: Princesa Isabel/PB
DELEGADO: GUTEMBERG JOSE DA COSTA MARQUES CABRAL

Hoticiante: RAMAIANA JULTA PERETRA DE ARRUDA g
Betado civil: SOLTEIRA RG: 2.967.601 2* VIA SSP/PB CPF: 079,745.534-56 =
Saxc: FEMENINO Dt. Mase.: 14.05.1965 Idade: 12 ANOS 5
Hacionalidade: Brasilelra Waturalidade: PRINCESA ISABEL/FB <
Profissfic: ENFEEMEIRA ‘?
Filiacio: JOSE BATISTA DE ARRUDA E TAMIA MARIA PERETRA DE ARRUDA =
Enderego: RUA CONBADO ROSAS, 72, CENTRD, PRINCESA ISABEL/PE 3
NARRATIVA o
QUE NO UIA 29 DE SETEMBRO DE 2017, QUE VOLTAVA DR CIDADE OE sAp JosE El
FE FRINCESA/PB, JUNTRMENTE COM ANAR CRROLINA DE ARRUDA, COM DESTINO A u
_ Ernmczs.n ISABEL/PB, QUE PILOTAVA UMA MOTOCICLETA HONDA BIZ 125 ES, %
([CHASSI:3C2JA0420TRO90Z38, PLACA: MOC-3307/PB, ANO/MODELC; 2007, VERMELHA,
(REGISTRADA EM NOME Df ANA CARCLINE DE ARRUGR, (UE AD (HEGAR FROXKING A
I;En'mnm DA IAGOA OR FRZENDA, QUE AD FRZER A CURVA, MA PISTA EXISTIA IMA
[TERRA, QUE NC QUTRC SENTIDC VINHA ON VEICMC, QUE MAC TEVE COMO DESVIAR [A |
TERFA, QUE PERDEU O CONTROLE E DERRAPOU, QUE CAIRAN A DECLABANTE E 5911
|PASSAGEIRA MNAS MARGENS DA RODOVIA QUE DA ACESSO AD POVOADO DA LAGOA DA ‘
|FAZENDA, QUE A DECLARANTE SOFREU ESCORIAGOES EM DIVERSAS PARTES DO CORFO E
\PRINCIFALMENTE NO SE10 DIREITO, QUE FORAM SOCORRIDAS POR UM TRANZEUNTE QUE
‘PA.S;HVA PELO LOCAL PARA A UPA DA CIDADE DE PRINCESA ISABEL/PH. |
{Artigo 299, dur.un ~ Faisidode Ideolégica — Mﬂﬁoﬂﬂlfﬂfﬂﬁﬁ:ﬁm}m
Netificante! L 'LL_L_U;"- B -I..
i
: P g - |
Ll
IE souEA R \
w8 C,48. fEmc R C.32, =1
Eeic 007394 1. Y5011 2007 .J-i_...p..é l.t“
1, Prinoesa isabal - FB.
P
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PROCURAGAO PARTICULAR iV

OUTORGANTE: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA, brasileira, solteira,
enfermeira, portadora da Céduls de |dentidade n® 2.967.601 S3DS/PB, inscrita no
CPF/MF scb o n® 079.745.534-56, residente & domiciliada na Rua Canrrado Rosas,
s/n, Centro, Princesa IsabelfPB, CEP: 58.755-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, sokeiro,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n® 25.252, com endereco prefissional & Praca
15 de Novembro, n® 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 36.870-000 - PABX: {87)
3845 1036.

Pelo Presente Instrumento Particuiar de Procuragdo, nomeio mew bastante
procurador o ocutorgado acima gualificado, com poderes especificos para
resolver todas as guestdes administrativas referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizagio de pagamento,
Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podends
para tante requerser o gue necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitagdo & praticar enfim, fodes os atos de direito, permitinde para perfaito
|mento deste mandato, da vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE

 — . e —

SABELH SEGURADORA SiA
Prlnc:esa Isabel/PB, 20 de Outubro de 2017,

ﬂ%m@um&mﬂ Qmwm ot Aowdo, 14 0EL oy

fRECONI’(EbER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
RECEBIDG

EM'“A ER'CA_ -E':TIE'!EELQDNMD |:|E HD‘ms E REGlsmc DEﬁ'!r.‘ﬂ.l'EIS

ﬂ et 74 s “::a hlvsn Fr'ts.éu 'zl;:ﬂaq:n!mma |
Bconhaio ;e nLiEﬂhulE BB & “'—'if'if-u:i‘ 2
mw .uLm FEFE*R:‘I Lﬁnmmimﬁ_ ﬁﬁ e

Eﬂ test, da weruade Princesa TEibsIEFsstp,
Esbe; r&llne Fmgﬂ E;ﬂilﬁit;é«ahﬁ s
gﬁﬂ DIEIT#_ ﬂ#ﬂi?ﬁ E'T;’{I‘F 4 ""# i 'E
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- i ”W ii"’ il

Declaragéc do Proprietaric do Veiculo

Eu (ra._(osabras r Avesucln r

RG n® 29373 $38 . data da expedigao A9 /09 fod ,
Qrgao 55 P PR , portador do CPF n® D&A ASY. Lagg -~ S99 | com
domicilic na cidade de Tiireesa Stolel , no Estado de
Theaddxo, . onde resido na {RuatAvenida/Estrada)
Ruo o Toceor Gorelrn n".39

complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionade é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com 2

vitima Mmﬁﬁsﬁw cujo o . condutor era
Veiculo: Fonata, BIX 425 &5 '

Modeio: @00+

Ano: aoo%

) Placa; HOL 3307
G:o Chassi: 3T #0IROUIIIE

o\ Data do Acidente:
\ acal & Data: Brirvess, Jradeliep i ™ Ao {E

Xbras Chrelrma. Qe Srivolor.

‘Jlfssmatura o Declarante

%wm‘r‘eumf :}L&m Pawnt ol Aot

Assinatura do Condutor { caso sejs um terceira que nda a vitima reclamante do sinistro |

ILIA ERICA Emilia Erica Alyas Frasﬁa Tabalm --
SEEHQON&TARI-\L EFEGIGIHal La.¥uitdL P 1....._,... fl

cathr r- auted tcae v nﬁ’ﬂ’éh”a‘ma B EF'i‘F'u""sf?*' ]

Bl E R B e ) SABELN SEGURADRA S

5 —J-l‘ TABEL]GN!TO OENGIAS E REGI.ETRO DE ﬂ".l'EI .

mmm«ssmmzmm& mxs
.Eﬁmtﬁesi da variage, Prmcasa*!*;:bel-?i}’}a 1&‘231: EEr' it

1 Kabing Frazdn d1 S:l'.raJ Eﬁi
,E@ﬁf artnid 5 e ey 71,8

L o e oo ST Lo )
L.cﬂnm a"aukenticidade- o htinﬂé_???'fselndmtal.tjph.m hrw & 14 0E7 2wy
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| _ VWL TAMIA LA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
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SR8 UNIDADE D PRONTS ATENDIMENTO PRINCESA |
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R DO" BAUM, 485 — RECHIT. - 8C_CAP: 60030-260
MATRIZ Fo: 33060, 118/0001-78 /Ja ﬁ
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FIAROLDO- MAGALHAES DE CARVALHO B
PCA QUINZE OE NOVEMBRO, 124 o
CENTRD STy
SEEIO-COD "TRIUNFO-RE - -

AR

T21351 2820063 B NGOD N2 BEE 23005 1017

R$ 8391
3 : LT Eﬂ.&?’
PACOTE, GE WINiTRE Flm—ﬂm LOERL - : : . S :
PACOTE TE MINUTES FISOHROVEL LOLAL ] B
Pmnﬁ'mum LOnEA DISTANCLA Lo 31 - - st R s
SERVICOE DISITAIS :
mrmas Pmm C SERVICOS MERSRIS S~ C - 0 T o : - - I

'E}{CEDENTES GUTROS SERVICOS E Tms.
1GALDES FINO-FIXD 5, . -

LIGACCES FIRO-MOVEL - + g
SERVICDS GUTRAS PEEI‘H.DDR&S EDE TERL‘-EIMS o

: ' RN a | GOZIGR MNHA £ 1
Dasde 06 de Novemixa de 2016 fai nnclmdn’o nijmero 9 a frente das 091201460307 i .
celulares dos DDDs a1, 42, 43, 44 45 46, 47, 48 42, 51 53, bde 55 weerw i, camla-nﬁﬂlnhaﬂi .
passandu ao fermate: {DDD}Bm 000K, i Coestresse res minke Ol e oo
' LT detalhl hbﬂn 'Iic
Miais informagies em oi.com.br/Sdigito. : e 2oy, i detulhac, niadrics
TimeomEiestEsR  HAROLDGTAGALHAES DE CARVALIO. G
cwmmes T TELEFOSE/CONTRATO: J84G1036 CJ O SUF. | * EODIGO MINHA O [ e defubuds,
e s e CONTA 032017 LOCAL 4652 DV 9 S eet20T4E0207 - Nt d'sonaume o,

. o e mudhe el
- WA .oimmhrmmw_i = .

[ FATURA B.: 12008488161 -
- | venenraenTa: 1571007
: \I’ALGRAPAGAHHS _Ap9.25
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@ EIBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAY/ HHH.'HHHIIIIHIM (HIH!

CIRCULAR SUSEP 445 -

ki oo do aq o OFFaT

-

Para mais esclarecimentos, acesse ¢ site httpe//www.cequradaralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo pars pessoas com deficiéncia auditival

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento desta Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nuimerc 44512, disponivel no endereqo eletrinice:

httpdiwww2, SUSEP.GOV.BR/BIRLIOTECAWERDOCORIGINALASPX TIPO=T 8CODIGO=29636

A Cireular SUSEP® e 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheito no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 550 chrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagfes. Este cadastro deve
conte, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da ptofissio e da faixa de renda mensal, atém da
respectiva documentagac comprobatérla.

A recusa em fornecer as informagaes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Saguro DPVAT, contude, por determinacac da referida Circular, esta recusa é passival de comunicagio an COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privades  SUSER §rgiio responsdvel peta controle e fiscalizagio dos mercados de segur, peovidinga privada aberts, capital-
[23€30 © PESSEQLTO,

2 Consel ho de Controle de Atlvidades Financelras - CQAF, drgde Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por Rralidade disdplinar, aplicar panas
administrativas, receber, examinar e identthcar as ocorrdnciad suspeitas de atividades Wicltas previstas na Lei n#8.612/ %8,

J
N g - jz
Pelo exposte, sudiidcla (% otg (?hm;f % inscrito [a) no CPF sob o Ne(HASYD OJY ¢ B4
na qualldade de Procurador (3) / Intermedidrio {a) do Beneficiario @‘mgmm M@_Minxfﬁo
{al no CPF sob o Mo Q746 S3U 7 5% ., do sinistro de DPYAT cobertura Al . __da Vitima

_'&“mgﬂp,}n&c,ﬁu PP ¥ !ft-‘]w Pl Tnscrito (a) no CPF sobo Ne (]33 ?‘i...x / jif- . conforme
determinacao da Circular Susep 445/12;

#] Derlaro Profissao: _Img;ﬂqﬂ___ REnda{Mﬂ:&mu__ € gpreserto os docury

)Z Recuso informar

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereto informado. EB‘DO
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art, 299 do G

Endepego Mirmaere Camplementa
% AT e ooy AM e
Ealrra Gdade Esm]g‘:n_ CEP
Gt | Apieats , 2 SEED 00
Emiail - I Telefone comercialIL0) Telefiane celular (DD}
P oo @ gl Goee (386 - M3 3 [E7) 368904264
[M{W 0 dellicbiadnos de_207H .
Local eDu!‘.a
/ oy - Assinatura oo Declarante h
DLORLOD1 WOO1/2017
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu%m&m_@mﬁwmaﬁz—_m
RG N2 967 &rod . data de expedicio 22 M0 /13, Orgio 2SS0 FB_,

CPF n® DP9 F45. 534 - A& |, venho perante a este instrumento declarar que n3o
Possut comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resico

ne endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobataric em
nome de terceiro:

Logradoure
{RuafAvenida/Fraca)
P (thnsaotos Folo L.
Numero
Al
Apto / Complemanto
Bairro
- CP . > —rm—
Cidade D SARER) SEGURADORA SiA
Estado B
’anmﬁa;
CEP 14 PE7 25T
: : SR FER T 0D
Telefone de Contato
(ET1B3EUG - 1036 RECEBIDO
E-mail o h
Lover.. mtmﬂaﬁ@gméﬁ - LIy

Paor ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Mﬂ&ﬂ/ﬂ@mwﬂ an TF.
| Assinatura do Declarante: ﬂﬂ%m@mgmﬂ\@k ? QLQ (@m,(km
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SABERG SEGURABORA S/A

S S|

7a0.0478.d953,8367 3041 4520

RECEBDO |
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. SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
. " SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UFA UNIIﬁADE DE PRONTO ATENDIENTD PRINCESA ISABEL u“ “““\““’““““ ““

Senha: DATA/HORA DA RECEPCAD:  29/09/2017 -  16:27:44
" DATA/HORA DA PRE-CONSULTA:  20/09/2017 - 16-31.09

F.A.A. - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL N7 F.AA : 39952

Mome: 15183 - RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA OM: 14/05/1988 Idade: 32 Ancs, 4 Mestd k15 Dias.
Saxor F CNE; 704601 180016825 Raca/Cor: PARDA Etnila: RG: 2567601 CPEYD.745,534-55
Mde: TANEA MARIA PEREIRA DE ARRUDA Enderega: RUA CONRADD ROSAS + 72
Complsments : Balmo: CENTRO Cldade: PRINCESAISABEL CEP: _ _ yur: pa
Tal, Resldencla;: Tal. Comereial; " Contata: Celuler:
y - .

OADDS DA PRE CONSULTA
Informagdes da pré-cansuita

H (X ) VERDE

PACIENTE APRESENTA VARIAS ESCO RIACOES NG CORPQ AFOS QUEDA E MOTO,

Medicamentos em usa:

Hlpertensag: [ 1%im (X } Nda  Diabetss: { ) Sim (X )N5o . Cancer: ¢ JEim X ) MN3o PRBUMLGEGE. (P S [ ¥} A3¢
Transplantade: [ jSlm [ X )Mce  Aergla: { 15im (% j NaoSe Sim, Qual: — P L I I TA PR W Y O
Antecedentes Pessoals:
% P.A. X mmHg  Temaerstura; °C sac oz Ghcemita Cagiar: G LIENS L LT e O0wm
'gp of Fren. Resplratdna: O Pesg: Ky Allura: L Lhar: S ok
LINICA MEDICA Prof. Resp. pré-consubta: 366358

SHEYLA bkl"’iARA MAIA D# SILUA

i  Fae kT GO L sroiica pe | mme w | e
Biis ACDENTE fetsgoccc e s S TiCR | g oS J-sngmgg—gmﬁmmsm
g 3% Pl = N 4 Y- LV YV v S b
adis : ' =
BLiE £7 35
HElE 14 DE7 257
Egéﬁx Ri¢ e T L
Uit B et pon sy RECEBIDO
%E%E  fEAe T e ¢ 2T Treo
S el e e )
= I B A
Ll T

fséﬁél‘_lﬁlme" 3

2

SEMILIA

731302
% -HIAITS _d

DADEDS DA SATOA : DATA E Hﬂkﬂm.‘ﬂi%.___j:);
YTAlka [ 1Ataa Pedidota Ravelly [ ) Ceslstdnoig { ) Pepousa { 1 Intarmagae
{ ) Encamlnhada & .

[ ) Transferide para:
{ ) Obito até 24 haras { }Ohito = 24hs [ )IML [ 15wo {yDOme

ﬂli{f\'ﬂ'
- . awmﬁ*ﬁr

.ﬂ.iﬁmatura & Carlmno do Pr rJns.,n;nal
oncdval ma Recepcio:  NATALLA DE S0UzA FERREIFU!.

Engarees; ALFRECD CARLOS oA COSTA, 5N, AAdd, PRIMCESR, ISABEL - PR - Tal.: 34572270

Fladenn 44

Focus Desemolvimanto de Sistemgs

! 9 - Pag. 27
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GOVEENC DO ESTAD) DR PARAIBR
SECRETRERETA DE ESTAND DA SEGURANCA E DEFESZ SOCIF

16" AISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISEBEL | m’”""ﬂﬂm[ﬂﬂlﬂ"f

DELEGACIA DE BOLICIA CIVIL DE PRINCESA TSAREL

T ma,
oy,
LT S
A

CERTIDAO

CERTIFICG, em razdc de mey oficic e a requerimentd verbal da

possoe Interessads, gue revendo o Liveios de Registro de Ocorrcéncias desta

Dbelegacia, encontrei a sequinte Qoorréncia Poiicial:

DCORRENCTA POLICIAL N°689/2017, LIVED n® 003/2017, SABEIH SEGURADORA SiA
DATZ: 19.19.2017

HORA: 16:25 14 DEZ 7097
CIDADE: Princesa Isabel/Ph '

DELEGADO: GUTEMBERSF JCSE DA COSTE MARODUES CABRAL RECEB'DO

R LA YR T P T Al s it i . ) SRS B T LT TR T T PR LA T L L, Y PP L8 T b i T i 1 ke, I

Hoticiante: RAMAIAMA JULIA PERETRA DE ARRIDA .

Estadoe civil: SOLTEIRA RG: 2.967.601 2° vIA ESP/PEB CPF: 072.745%.534-%56
Soxo: FEMENTRD Dt. Mage.: 14,05.19385 Tdade: 32 RANOS

ﬁacianalidade: Brasileira Naturalidade: PRINCESHR ISABEL/CR
Profiasdo: ENFERMEIRR )

Filiagio: JOSE BATISTA DE ARRUDA ¥ TANIA MARTA PEREIRA DE ARRUDA

Enderego: RUA CONRALC ROSAS, 72, CENTRO, FRINCESA ISAPEL/PH

NARRATIVA

QUE NO DIA 2% DE SETEMBRO DE 2017, OUE VOLTAVA DA CLUADE DE SRO JOSE
DE PRINCESA/PR, JUNTAMENTE COM ANA CAROLINA DE ARRUDA, COM DESTTNO A
PRINCESR ISBBEL/FE, OUE PILOTAVA UMA MOTOCICLETA HONDA BIZ 125 Es,
CHASST: 9C20A04207ROG0238, PLACAT MOC-3307/PB, ANWG/MODELG; 2007, VERMELHA, |
REGISTRADA I W I 2EN: CARCLINA DE BREUEL, (0¥ A0 CHEGAR PROXTMO &
ENTRADA DA LBOGA 1 FRZENDA, OUR AC TAZER & (URWR, HE PISYA I{ISTIA TmE
TERBR, (UE NG OUTRC SENTIDG WINAR T VEIOULG, (UE MO TEYE (M0 DESVIAR L&
TERRA, QUE CEMESD O COWTROIE E DERRAPU, OFE CAIREM A DECLARANTE 5 S
PRISAGEIRA NAS MARGENS DA RODOVIA QUE DA ACESSO A0 POVOADO DA LAGOA DA
FAEENDR, QUE & DECLARANTE SOFRED ESCORIHSGES EM DIVEERESES PaARTES ) CORED E
PRINCIPRIMENTE NO SEIQ DIREITC, QUE FORAM SGCOKRIDAS BOR UM TRANZEUNTE GUE
PASSAVAR PELO LOCAL PRRA B UPA DA CILATE DF PRINCESA ISARFL/PE, ]
fArtigo 299, do C.F.B. -ru&fcraderdediég}é—ﬂrefr; Aeciusdo de 01 {um) 0 05 feincof amss). v

Wotificaate: | -L}j«‘ﬂmﬂ-’{fﬁ@-{/)u&@" p CQﬁ i)/Q‘F{MU{,{/{)
N

[ Lt oy U N
s Nt

Il

@ EE‘R?;QTQE.'““ TIKICO DI YOTAS

aovenkbro oS Sazatituta: TOTVANT _LOE
MENTZES 2T SGURA. Traal RE S, 3.
®: LC,ef. EERI 2§ s 3d. Total RE
SeloiC0FEAALLY I 2008, 0002,

Cowalun Baca iehnda vog; | ge. fus boveznaelim

jooavel  Princesz Isabel — FB,

352881 .Princess lLgabel - BE.
RART? Amoa
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂpcﬂﬁmwndmﬁdu,mmkr ou ligue para © SAC DPVAT U DL 204 Ol v L1206
{exclusivo para pessoas com defidénca auditiva e de fala)

- =

IMFORMACDES PARA PREENCHEMENTO:

£ necessério o preenchimento completa de todos os campos cam os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicivel} sern rasuras. O Representante Legal® é obrigatéro parz os seguintes casox: :

Lados com vitima entre 0 a 15 anog - O Representante Legal & representade pelo pal, e ou 1utar, Apehas o Representante
devera assinar a dedlaragio no campo 2 (“Assinatura do Rapresentante Lagal™;

Cazos com witima entve 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pat,
mide ou tutar), O formulério deverd ser assinado pelz vitlma menor de idade no campo  (“Assinatura da Viima“) e também por
seu Representante Legal o campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™).

Cases com wtima interditeda com corador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura da Representante Legal™). .

. J
Nompe Campletn da\itima . CPF da Vitima ] [Da{ta do Addente ]
- Yene, do JOW IS - ap 29/04 ) 20N F
f ™y
REPRESENTAMTE LEGAL DA ViTHMA
Mutme completn do Representare Legal PF do Zepresemame legal-
Email . . ) _ Telafone (CODY

* Beclar, sob as penas da lei. que estou impossibilitade de spresentar o fauda do institto Médico Legal (ML para ns fins de requeriments de -
indenlzagio do Seguro DPYAT (Lel n* 6.194/74), uma vez que:

Rsrlmalor uma das apodes ghahm:
B Ndo hi estabeleciments do WL que atenda a regidc do acidente ou da minha residéncla; ou

i O estabelecimento do WL que atende aregiio do acidente ou da minha restdéncia ndo realiza periclas para fins de prova de Seguro
DFVAT, oy

Ui O estabeiecimento do IML que atende a regiao do adderte pu da minha resldéncla realiza periclas com praze superior a 50 {hoverta) dias
do respectivo pedide. .

Lom o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacis do Saguro DPWAT, para a cobertura de invalides petmanente causada
diratamente par veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimenta da andllse da minha documen-
1230 sem 2 aprasantagdo do laudo do Instituto Médico Legal4ML, concordanda, desda j4, em ma submeter 3 pericia médica s custas da

Sequradora Lider DPVAT para 3 correta avalizgio da existénga e aferfelio do grau da les3o, ou lesdes, para os fAins do §1° do art. 3 da Lel ne
6.194/74,

Declaro dinda estar ciente de que 4 autorizagio par a teafizacan dessa pericla nao significa prévia concordinea com 3 futura avalagio
médica ey renunda ac direits de contesté-a, caso discorde da seu contevido.

\ SABEIN SEGURADDRA S1A

14 UEZ 2897

"I?-'r'r..em IIE&—'Z* 27 de Q:ﬁlf?ﬁﬁ-’ da_ anff RECEB"}B

Loea « Data

)({!'1) o~ Fg o M)
. Cam‘é_uj- Assiratura do Bensflcidria Campo I - Assinatura do Representznte Legal

DALLODL VDO1/2017
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( g AUTORIZACAC DE PAGAMENTQ DE SINiST l'l““l“““““ﬁ||||||l| RO

LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSO.  _. ... 000 Suans w12

A s e DT
"

Para nafs e;nlammmr:ntus acesse o site ht‘tp.ﬁwww.segumdnraliller.cﬂm ki ou Ilgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 pu 0800 231206
ferschuseda para pEsEnas com deficiencia auditiva) -

------ - _ —_ -

lNFORMACﬂES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessario o preenchimente completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do R‘EPREGENTAMTE LEAL,
S rasuras, para cometa analise do seu pedida de indénizacio, Dados incompletos ou incorretas impedei o banco de creditar
o pagamenm

A coma informada preciva ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESEMEAMTE LEGAL ¢ deve estar rcgulanzacfa ativa,
desblogueadz & sem impedimenia para o crédito de indenizagaasreatn balso,

‘E 6hrigat:'1i'i_o Representante Legal para:

|[ Beneficiirio pntre 0'a 15 anos {pai, mie, tuter)-ou o Incapaz cdm curador. O farmulario devera ser preenchido com 05 dados
F do Reprasentante Legal [Pai, Wide, Tutor ou Curador). Apenas Il REpresentar'ma Lagal precjsaraassmarnfarmularlo [no Campia 2-
b “Assindtura do Representante Legal™).
i Benaficidrio enire 16 & 17 anos - Necgssdria que o Beneficidrio seja assicri y s rlante 17 {Far, Mae, Tutor).
| O formutdrio-deverd ser preenchldo com os dados do heneficidrle. Nedessdtio que o formnulifio tei assinado pele menor de
[\iiade [no campo 1 “assinatura do Béneficidrio” e seu Reprpspnmm{: Lenal {(ampc 22 Asginatura co Repreqentante fagal}.

| Nume:c die Sirastron i ASL - ] [-LTPF ;mvmma ! H%Te:ompletuda witirna
‘L (334 NS 534 &6 SR rmamat, dkd_.,gq

DADOS DO RECEBEMRMINDEN‘}M’D BENEFFCI.&R“) ou REFRESENTA.NTE LEGAL .}
Hurrie Lomgilein - . . TEWE vilular e conw Fadiindn i
udsc. Fnenn de fravotar | 09345, 53456 [Brfroniaan
Epdereqo ) 'NlJmem Compblementn
4 e - |.-§AI"’I‘- L [ R
i . Estade CER ’ ’
Foimreaons Otuontsed, PR 9% _
ail Telefone [DDIJJ
j?m Wﬂﬂ@@ﬁmﬁ Larrey : B By - 10358

Declarm, sob as penas da lei e para firs de prova de residéndia junte a Seguradars Lder — DPVAT, resmirr na ender\ﬁgn arima. Segue 2 ANk,
cupla dammpmuante de rezidéncia dr enderega informada.

-~ - [ S [

FA{XA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

E‘HECUSG!NFOWI«R : {1 AEM RENGA . ZATE RS H.nm,nﬂ . RS 1.601,00 ATE RS 3.Du|:_:.nn'
PTIRS 301:-1,00 ATE A 500000 i Rs':u:im 0 ATE RS 700050 1 A CIE M 100 '
1 'CDNT& PDUP‘MI;A. {Somicnte para os banogs absivo. Amn.ale uma opgo; i EDNT“"I"'.‘REWE ':ll'-'ﬂdi'-"s b Laareess] .
TBRADESCD (2370 |_JBANCO DR BHASILIDDT:  IEAL 341 ot -

_,L-.Jm EEONOIMICE FEDERAL (104) [3{-‘, [-.;QQ T DPRASI_ [oni
AGENCIA CONTA, 7 | acEmcn mn'rn
- AN - sik [ )
L. i L - | DEEE X [’qu Be4 | &

|I_nfurrn_nrd:;ilo'ae'e|cinil| [h[mrcﬂ'gimw.rxlclm . . I:Inlnlmun:ll'giwﬁehislill . Ihfl‘.l’ma'ﬂu;llu e Eminir]

Ceclaro que o5 dados bEI‘IC:ilIDS- 530 .de minha titularidade & comprovada a cobertura securitdriv. para o slnlstm, autctrlzcn a
Seguradora Lider a efetuar o oagamente da indenizacio do Scqura DPVAT, mediante o-crédito.na referi sm
Aprs efetivado o crédito recanhe-;:redm_l plena quitatio do valor indenizada. - SA E]lms Rpl

%,_nm@ﬁ,_, gﬂ de_ )it ..ds' 2O . 14 DF7 7147

‘Lecal e Data

RECEBD0 |

Campe 2 - Assinatera do Rn:.prf!?erﬂ&nu-tvgal

FAPPEODL YO01,201 7
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| ras

A

WICF FCE IEK UMA CONTA CSPECTAL w3 PROGURE Sua
AGFMCC A L 33508 D CONTRATY.

R ATVENIR:

P TariD e Lums

bt Loce [JF 0 COANA2GT
de aoordy oo somabaric os seloos
ho mes antor' or an debita

T AL
A,

UESERACN=S: |

I sl ferderfes de cobranca. Total  dh
HALIENE RE 12762 Wivita s - cobrarca
aLanda neceear saldo posiilec ra Giala corventa.
Aarsdn

]

Procipi s
LGV cgnservar esle documanto,
s nforEacons, o
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1 1

SABEW SEGURADORA SIA}
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123341/19

Vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA Data do acidente: 29/09/2017
- . RAMAIANA JULIA PEREIRA
CPF: 079.745.534-56 CPF de: Prdprio Titular do CPF: DE ARRUDA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA : 079.745.534-56

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/04/2019 Data do cadastramento: 10/04/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: JULIANE CAMPOS RODRIGUES
CPF: 041.542.024-56 CPF: 026.874.120-40
HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO JULIANE CAMPOS RODRIGUES
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PROCURAGCAO PARTICULAR

QOUTORGANTE: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA, brasileira, solteira,
enfermeira, portadora da Cédula de Identidade n* 2.967 601 SSDS/PB. inscrita no
CPF/MF sob o n® 079.745.534-56, residente e domiciliada na Rua Canrrado Rosas,
s/n, Centro, Princesa Isabel/PB, CEP: 58.755-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n°® 25.252, com enderego profissional & Praca

15 de Novembro, n® 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 56.870-000 - PABX: (87)
3846.1036.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, com poderes especificos para
resolver todas as questdes administrativas referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizagdo de pagamento,
Crédito de Indenizag@o de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
guitagao e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
pimento deste mandato, da vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE

\& Princesa Isabel/PB, 20 de Outubro de 2017.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190270174 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE Data do acidente: 29/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
ARRUDA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/04/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: ESCORIACOES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A SEQUELA APRESENTADA EM RELATORIO MEDICO ACOSTADO COM DATA DE 01/03/2019 EMITIDO PELO DR JOAO
CESAR DA CUNHA, NAO TEM RELA(;AO NEXO CAUSAL COM O ACIDENTE DESTE SINISTRO, VISTO QUE NA
DOCUMENTACAO MEDICA HOSPITALAR APRESENTADA COM DATA DE 29/09/2017, NAO CONSTA TRAUMA OU
FERIMENTO CORTO CONTUSO EM MAMA DIREITA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190270174 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE Data do acidente: 29/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
ARRUDA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/04/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: ESCORIACOES
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A SEQUELA APRESENTADA EM RELATORIO MEDICO ACOSTADO COM DATA DE 01/03/2019 EMITIDO PELO DR JOAO
CESAR DA CUNHA, NAO TEM RELA(;AO NEXO CAUSAL COM O ACIDENTE DESTE SINISTRO, VISTO QUE NA
DOCUMENTACAO MEDICA HOSPITALAR APRESENTADA COM DATA DE 29/09/2017, NAO CONSTA TRAUMA OU
FERIMENTO CORTO CONTUSO EM MAMA DIREITA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2020 15:59:14 Num. 32128227 - Pég. 35




A SEGURADORA LIDER ADMINISTRADORA DO SEGURO DPVAT.

Ref.: Pedido de Reandlise de Processo Administrativo DPVAT
N2 Sinistro: 3180005784

Data Acidente: 29/09/2017

Cobertura: Invalidez

Assunto: Negativa Técnica

Eu, RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA, brasileira, solteira, enfermeira,
portadora da Cédula de Idenfidade n® 2947.601, SSDS/PB, inscrito no CPF/MF
sob o n® 079.745.534-56, residente e domiciliodo no Rua Conrado Rosas, n® 72,
Cenftro, Princesa Isabel/PB. CEP: 56.755-000, vern, respeitosamente. o presente
de Vossa Senhoria, REQUERER o reandlise do processo em guest@o, pois me
encontro com graves seguelas decorrentes do acidente de transito do qual foi
vitima em 29/09/2017 & five © meu pedido de indenizagdo negada.

Ademais, solicito @ marcagdo de Pericia Médica, uma vez que ndo fui
periciodo per nenhum médico credenciado na Seguradora Lider.

Nestes termaos,

Pede Deferimento.

Princesa Isabel/PB, 14 de_-ﬁj;_qu de 2019.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180005784 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE Data do acidente: 29/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
ARRUDA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/01/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnédstico: TRAUMA NO CORPO
Resultados terapéuticos: NAO INDENIZADO
Sequelas permanentes: ESCORIACOES
Sequelas: Sequela ndo indenizavel

Conduta mantida:

Quantificagcao das

Sequradora

LIDER

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o 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:

s

Olpetin
R
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