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Sousa, 18.12.2018

Dra Danyelle Cartaxo
1777-7

Danyelle Dias Nobre Cartaxo

COFFITO, Resolugsio n®, 381, de 03 de novembro de 2010, Dispde em seu arfigo 1° que o fisiolerapeuta
no ambito de sua atuacao profissional & competente para elaborar e emitir parecer, atestado ou laudo

pericial
16 DEL. 208



RESOLUCAO N°. 381/2010

CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUFPACIONAL
RESOLUCAO n°. 381, DE NOVEMBRO DE 2010,

Dispde sobre a elaboragio ¢ emissdo pelo Fisioterapeuta
de atestados, pareceres e laudos periciais.

OPlenﬁiudnCnmeﬂ:nFndaa!chisiGanheTﬁ:phﬂmmqumnmﬁndcm
mhkﬁmcwmhhmmzﬂrkmnﬂan&ﬁnﬁh.mﬁndamdhﬂEt
novembro de 2010, em sua subsede, situada na Rua Napolefio de Barros, n°. 471, Vila Clementino,
S#o Paulo-SP:

CONSIDERANDO suas prerrogativas legais dispostas na Lei Federal 6.316 de 17/12/1975;
CONSIDERANDO o disposto na norma do pardgrafo 1° do artigo 145, da Lei 5.869/73 e suas
alterages;

CONSIDERANDO o dhﬂﬂummmdnﬂmoluﬁu COFFITO n° 80, de 09 de maio de 1987;
CONSIDERANDO o disposto na norma do artigo 5° da Resolugio COFFITO n° 123 de 19 de
margo de 1991;

CONSIDERANDO o disposto na norma da Resolucio COFFITO n° 259, de 18 de dezembro de
2003,

CONSIDERANDO o disposto na norma da Resolugio do Conselho Nacional de Educacio/CES
n® 4 de 19/02/2002, que estabelece as diretrizes curriculares para a formaglio profissional do
Fisioterapeuta;

Resolve:

Artigo l‘-ﬂWumthmmMmmémmM
thbﬂnr:t.iﬁrmr,:lﬂﬂdn,uhndnptﬂdalhdhuduugﬂ:deﬂpﬂi&d:u
incapacidade funcional, com vistas a apontar competéncias ou incompeténcias laborais
{mmﬁrh;undehiﬁvu}.mm ou adaptacdes nas funcionalidades (transitérias ou
dtﬂdﬂvu]euudtﬁhundmpuhohhurﬂmnﬂuduugﬁtmﬂem

a) demanda judicial;

b}rﬂdlm;lonulmbimd:mmm;
c}afﬁamenwdumhimdehhaihumncﬁﬂchdnhmmuﬁmo;

d) instrugdio de pedido administrativo ou judicial de aposentados por invalidez (incompeténcia
laboral definitiva);

€) instrugdo de processos administrativo ou sindicincias no setor pablico (em conformidade com
a Lei 9.784/99) ou no setor privado e
ﬂaMmhufmmmmmﬁhmmW.

*** £ de suma importincia ressaltar que as pericias judiciais ou assistenciais técnicas ndo
devem ser efetivadas, exclusivamente, por profissionais médicos, mas por pessoas graduadas
que tenham conhecimento cientifico a respeito daquilo que estismdu periciado. In casu, o

nmduntcprmnnﬂndenimnupassivodmprépﬁm
diversos, como: massagem, ginastica e reeducagio funcional,

76 DEZ 201
Atenciosamente, Danyelle Dias Nobre Cartaxo

FISIOTERAPEUTA CREFITO 1: 191777-7
e-mail: danyfisioz@hotail.com
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Not intended for official interpretation.
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Declaracdo do Proprietério do Veiculo
Eu, [ \acca Aas Mex cedes WYoanes %x;._‘::d. By
RGn* JA44) 6% data de expedicio 26/ 0314 , Orgio 5P P8,
Portador do CPF n° 054 €30 21y GO , com domicilio na cidade de
Gaz Mo | T, no Estado de _ Nucacba H onde resido na (Rua/
Avenida/Estrada) De2 RVoxa 1‘ :

n°%/x), complemento ——* declaro ,sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do

acidente ocorrido com a vitima (eecsom  YWWauoes & Susa

cujo o condutor era Cmaeu Yanes Ao Sousa

veiculo:__Monda /(e 125 Y
Modelo: 2008

Ano: JOOY

Placa:___ MNU 524 51 | PR

Chassi: 9C2IC 30 0B RIKFAAG
Data do Acidente:__ 15 [O¥ | JO\R
Local e Data: Sousa ¥ _20144/201%

[ “AToR1g)

UNF{:G i,
<Jlano do» Nizglle eMaumin SOUNa
Assinatura do Declarante
tura do condutor (ca jaumt i ue nao a viti a sini

71 NOV.2018
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e DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER ot s

Para mais esclarecdmentos. acesse o site hitps/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0321704 ou 0800 221306
lexclusive para pessoas com deficidnela suditiva)

-
INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereo eletrinico.
hitpe/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trala da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que lodas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria

=

Arecmemfwnﬁﬁasﬂmmaqﬁesdemuruﬂa.mﬂeﬁmmﬁﬁo.niuhnpedeupagmnmdawmiu;iadn
Seguro DPVAT. contudo, por determinagdo da refenida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequiros Privados - SUSEP, trgdo responsive) pelo controle « fracalizag o dos rmercados de squra, previdendia privada aberta, capetal-
I E FESSEGUD.

! Comueiho de Controle de Atividades Financewas - COAF, crgao mtegrante da esirutura do Ministéno da Fazenda, tern por Fenalidaca desriplinas, apkcar penas
| sdmmitrativas, receber, examing e identficar as ooomenGss wapeitas de atividades dicitas prowalas na Le 960 98

1
LS 7

Pelo exposta, ﬂlC&LﬂMMiu&in\memumMcpﬁnw N XD 419, 33D 5D

na quabdade de Procurador (a) / Intermediario (a} do Beneficidrio inscrito
a) no CPF sob o Ne 423 D63 4AKY s UL 4o sinistro de DPVAT cobertura a da Vitima
50 : S inscrito (alno CPFsobo Ne 423 361 45, LY conforme
determinacao da Circular Susep 445712
Declarp Profissio: Renda: e apresento os documentos comprabatorios:
} Recuso informar

Declaro sinda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de gue a falsidade da presente dedaracio implicard na sancao penal prevista na art. 299 do Codigo Penal

s — '. c

i, Tﬂr.nmclg.s___&& L;aL . S | — - —

"|

| Baitro

| (e Ro T Swsa | we [ “Zerop000
| Ernad Telefore comes cialDOD) Tebedone cebular (DDO) |
Neasdpvdphdmadem  oiemsisiar |a99919-4303

D0usa P 29 4 ovewrbio clol$

Lol e Dags

Asswrateia do Deciaanie

71 NOv. 20
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eo, Carles Dot Nesas Pinkeiso ni
rG ne 2001 O ROVE008 data de expedigio 03/.15/13 , 6rgao SRIILE

cpF ne A3 419 333 53 _venho perante 3 este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de enderego em meu NOME, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:

e/ AvenidaPraca) Yz Doundes 3o Lina

NGmero S

Apto / Complemento —_— \

Bairro C-f,gl-.j Rvi":‘

Cidade s

Estado 19,;1 a1 DA,

CEP o0 000

Teiefone e Contato | (1) 2 18)-£19% [/ (83) qA-430% |
E-mail Uexa.ack.?i Fhdmal com |

por ser verdade, firmo-me.

Local e Datz:_ D0u53- B, 5103/ 2013
Assinatura do Detlamnte:/;":) /"’Z‘ ! il ;;.-4'-'1.#:#'_‘
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SAMU

192

..~ . 4 i~ PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DA LAGOA TAPADA
(il @ P SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
. —SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

FICHA DE REGULACAO MEDICA / ATENDIMENTO
- IDENTIFICACAO  OCORRENCIA

b 7 510041 4 § ["“"*"‘“W‘-*]’m'ng.'fh Yliimtn -_u_(; JB4io. | 20 | senEume OFe

Locut da Cenrrénria .IF"E‘I.L Wislad l [iu-nq-u-r

Apoingn Lacat: [ Pv [ Repee / Bombcirs. [ Rosgue ' P0F [ CPTRAN [0 STTRANS [ O

i [0 Secorrids por Terocins [ Becuse Asestumenso [ Socorrido peio Bombeise [ Local nio Encontrads [ O

- TIPO DE AGRAVD « ANTECEDENTES
B Avidente de Trinsilo O Pedidtrico O aiDs
O Agresdo O Pequiitnico O Alcoolismo
0 Clinica 3 Quase afogamenio afogamento 0O avc
O Decabamema Sobermamenta O Qusds [ O Cinurgies Realizadss
O Floirocussla O Ousimaduras 0 Comvulsies
OFan £ Outros 0 Diisbetes
O FAF. iPAF O Deenca Cardisca
O Gineve-shstrico O Docaga Infectocontagiosa
[J Lesbes Téirmcus

- TRANSPORTE SECUNDARID - DRIGEM

Servige Misics____ Respanaivel: Sani

- MOTIVO DE TRANSPORTE
3 Apoio Diagnostico LI Servige de Maior Complexidade [J Transferéocin Simples [J Outroe

-TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTING

Local: Respoasivel: Fungio:

- L\A"IE ﬂ.]‘i.ll'."ﬂ (PRINCIAPTS mwmus I QUEIXAS)

Lk Tif G0y Favid -’_-‘..

O Apitagie 01 Alerpin O Avséncin de Pulse (Ceneral) O Cissose - O -Convubsio [ Diaréis [ Dificuldsde Respirsidria [ Dor- Local
D Febre. O inconsclente’ Desmale [ Palider [0 Sangmmento ' T3 Vdmito [0 Outros

1 = DADOS \lTAI!- A! P
A SISTOLICA:Z, 4} J" PA DIASTOLICA: :’l'u" _PULSOr i 2 ST TEMPERATURA:  (ALICEMA: E. Coma:

2-VIAAEREA
E Live O Obsruids parcialmente (] Obstruida iotamente O Corpo Estranho [ Brinco-aspiragie [ Edema de glote [T Obs -

-VENTILACAO
E Espontines [ Pursda respirniona. [ Assssnda [ Riomo Iregular

- EXPANSIRILIDADE
[ Momal [ Superficial O Regulor O Imegular

- AU HADDS
[0 Crepagdo [0 Enfisena subciitingo [ Expectoraclio [ Hemoptise [ Hillte Exilico [ Outro:

- CIRCULACAD
O Cinose O Frw O Omida @ Norma! O Palides T Querte [ Seca £ Outros:

GBF - Codige veE2
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= EDEMA

[0 Ausente T Palpebral [ M. Inferiores [J Ansssreg
- PERFUSAD .
O Normal [ Retardada > 2 seg) [ Avsents

- PULSO

O Regulsr O irregular O Fimo [J Cheio [J Ausente
-ECG

O Normal O Akerade 0 Nio realizado
4 - EXAME NEUROLOGIOD

O Agitagio U Sonoléncia [ Coma O Convaisio 0 Oomgis O Rigidex O Midriase

5 - EXAME GINECO-OBSTETRICD

DAhomDHmr,inﬁﬂ D Normal__ semamas O Trebaiho de parto [J Qutros:
6 - DIAGNOSTICOS E PROCEMMENTOS

- IMAGNOSTHOOS

-chmrim

EVOLUCAQ / INTERCORRENCTAS - 5 .
AESQIS i - k> Frae e | 30 T P P PN A ! Tl | e Bl T
L . -}a‘* \mk{.'-{’l.f '.1-1{:.':.'-l-’ AL .I_._r e A "i_ - LN '1-‘:’ .-'.‘ ] .,..-ﬁ.--’({,.-!
- L] i ]
. B =g o 7 -l r-v-,r_r LA (LR L f _."-. FENSAE T X v § .L___l‘-_!. R :‘;‘.-,-\.1-____.,,-\1‘-_ q_"'--ﬂ.':n-':{.--.{l: ] ™
Dol —=g, 3o oly :1_‘ Erakll joiisafl —M__‘,_‘___t.- 4 -;__L,.u,_:_-_._-t_,-'\ MO RL ) e ety s e
5 o ; i 3
P W e AR L T e TGROC i NG il g o i U TV L AT F; ¥
L - ) _'1 - i = X - . § i . Jd e . 4 . ol -3 Ir i r
- SO T Ou el ol ol Jey sanbianoie JrOllas bl FAVF e \— & i
b l: o oy ¥ ,{__' ¥y = _.P_‘S I » __._-:_‘-'_;- - "':? P g T
ENCAMINHAMENTO

O Literado apos stendimenio [ Recusa o stendimento [J Obito no locsl O Obito dursnte o ssendiments T Obito duranse o transporte
POSICAD DE TRANSPORTE

0 Decubito dorsal [ Deciibito laeral 0 Dectibito ventral [ Sentado 0 Elevacio de cabecein fcshoga)

SERVICO DE SAUDE

RECUSA
NOME: RG:

ASSINATLRA:

IDENTIFICACAQ DA EQUIPE

MEDICO; ‘,:;5’--?5 ""*4.4‘1}1‘1 : CRM: MAT.:
ENFERMEIRO (A)_ L (12 foyrga comen:_5° 4503 MAT
AUX / TECNICO DE ENFERM.: r-'#f-‘-j*‘- COREN: MAT:
CONDUTOR: f"" TUE MAT.:

21 NOV. 2018



MAMLA [HAE MERCEDES MUNES 7
 AEEA SR
mas oE DA LG T AFATA T OSF Rt ™

Eane JFSTE  Seewcs e T0F PGB RS TSI EREGE
fac i m—mmmatuw-: e N l L ] Lkt o
S TE.TE]-TIE-E e I SRS ", TS e LR

wmd s s Twpalaee s T T Lo
Cof mm i ST,

T L e DS N W lr;;:hﬂf EeTeTid

-I' II"- o e a I . ...I - - ..
TR e g { i s L - =

e Tl CREE T syl R E
e iy % 005 © TR LA T8 = T i 3 X
' Corsere- o 1T08ASER SoorapEs DM nE 3 585 2t 2n I
D ke @ Amwws R a3 s e BE O I1E 1S
2l Samsan =iy Wx 3 e N2 2 OF

LN AMEN TS S SERCDS
Ny CORTESE LY FURTA A G : 300 oM B 30E
e BSOS TE MO e M o I K nap G TH
a0d WRLTA DA =7 oW ¢ 3Wm &2 1E O
== ATUALTRSED TR TATA AT 513 o 2 E a0y EIE O OX
WY Do Rbase R gx 7 DM B oE IE
C5 Coses fy Sessfeacicon b TOTAL 57 EoEE W EmEE oF LE

N i e W IE e e N A R PR
Eert] SUWTT BT Mgl sl Ounl e Destt el Pl Wl APCR

4143 D4Se c084 Bded 900 5971 6582 dcZ7

- L G

|
|

it
q
'
i

M.. i
wninct, i

TR e T
.. L L
SCucrk, TE US cOwWTRRTaCL
gl 11 e o
'I;I 5.§ am - ezl Taamt L
S e R

o mtmsematme

s . 71 NOV. 2018



o . ;
0 LiDER ' DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

mmmmmmnmwwmhm ligiie para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 0221206
fexciusive para pessoas com defickéncia audithva e de fala)

Emﬂsﬁﬂnnmﬂdﬁmﬂncmﬂﬂdﬁdundusmumpmmmdﬁmdamedum REPRESENTANTE LEGAL" (caso |
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anas — O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou futor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”); |

Casos com vitima entre 16 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mﬁmtmulﬂhmuumdﬂnrimmudupehﬂrmmdeﬁademcampoIt'ﬂmﬂvﬁimﬁemhémpor
mwmmmmpo?{“mmﬁduneprEMMEM'l

cmmvhmmm“mfmmmmmammummﬂmmﬂua
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Q£ < S fUiL 2 B T
e ey A Sousa (25 2e) 48444/ "1510%1 2018
Mmmm ]
Naome completo da Representants Legal CPF do Representants legal

 Emad I 3 = Telefone (DOD)
Deadara, sob s penas da lei, gue estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML para os fing dé requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar una das opgdes abaixo:
)ﬂmmwmmuqﬁm-mwmﬂmmmmmtm

0 'Dmdﬂ“MatﬂﬂlltlﬁhﬂnmuwﬂIM\III'HMInIuw&hpﬂidﬂplrifnidemﬂDSQJm
DFVAT; ou

77 D estabelacimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [novental dias
do respectivo pedida.

Com o obietivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacho do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretaments por veiculo automotor de via terresire, solicito que esta dedlaracao permita o prasseguimento da analise da minha documen-

mﬁumammmmmmmemmmmmmamm{aucmu

Seg.nd:raLﬁfﬂ’ﬂﬂmamﬂwﬁaﬁddﬂmmﬁatﬂeﬁciﬂdawwdahﬁnwlﬁﬁﬁ.mmﬁmduﬂ'ﬂnmrdimw

6.194/74.

Declaro sinda estar cente de que 3 aulonizagao para 2 realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancla com a futura avaliagho
miédica ou renancia 30 direito de contesti-a, caso discorde do seu conteddo

L

Sousa P8I0 e Moverdoio  alolS

Local e Data

Carmpo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatina do Repressntante Legal

DALLDO1 VD01, 2017
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POLICIA  ig: GOVERNO
CIVIL iy

PARAIBA Saguranga & da Defesa Sodal

Boletim de Ocorréncia n°, 2012/2018

Aos PRIMEIRO DIAS DE SETEMBRO DE DOIS MIL E DEZOITO, nesta cdade de SANTA CRUZ/PB, na
Delegacia de Policia Civil (Cartorio da Mesma), sob a responsabilidade do{a) Excelentissimo(a) Senhor(a)
Delegado{a) de Policia Civil Dr(a). VICENTE HONORIO FILHO, comigo, escrivi(o) do seu cargo, ai, por
volta 08h:30,min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

GEISOM NUNES DE SOUSA, conhecido(a) por GEISOM, Identidade n® 4274045/55/PB, CPF n®
12736148444, nacionalidade: brasileiro(a), estado civil: solteiro, profissdo, comerciante, filho(a) de
Geraldo Batista de Sousa e de Maria das Mercedes Nunes de Sousa, natural de Sousa/PB, nascido{a) em
004/07/1998 (20 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Caibros, Zona
Rural de S50 Jose da Logoa Tapada-PB,para contato: nao informou.

a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas 30 crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Polida Cwil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato:ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato: 15/08/2018;

3) Horario do fato: 05:00 :min;

4) Local do fato: Sdo Jose da Lagoa Tapada-PB;

5) Unidade(s) de Salde para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a): Hospital
Regional de Sousa ;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? Sim;

7) Sendo o{a) comunicante o{a) condutor{a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)
habilitado? ndo;

8) O veiculo o qual o (a) comunicante conduzia encontra-se em dia com sua obrigacbes
tributarias no momento do acidente? nao

6) Descricao do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

VEICULO: MOTOCICLETA, HONDA/CG 125 FAN, COR CINZA, ANO E MODELO 2008, PLACA MNUS451/PB,
CHASSI 9C21C30708R788116, Licenciada em nome de Maria das Merces Nunes de Sousa.

7) Testemunha(s) do fato/acidente:
Vinicius de Noel.
8) Breve resumo do fato:

Que, afirma o comunicante que sofreu um acidente de transito, na data, hora e local acima descrito,
guando trafegava de sua residéncia no enderego acima citgado, sentido a Cidade de Sao Jose da Lagoa
Tapada, conduzindo a Motocicleta, acima citada e ao chegar ao Sitio Cais, veio a colidir com um
anima(jumento) na pista, caindo em seguida, sofrendo trauma pelo corpo, sendo socorrido peio SAMU
mowmwmm,mﬁemmmmndimenmmedim.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

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

71 NOV. 2018
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3 0 S _ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L'DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http/iwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221208
fexclusive para pessods com deficiéncia auditiva)
p -

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, :
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incormmetos impedem o banco de creditar

O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada & sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

£ obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulano devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor). |
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de |
idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

\

Midrmera do Sindstro ou ASL 71 (CPFda Vitima Nome comnieto da vitima

l_lq‘ 36\ A% - -—1‘!1 G{u’:.qm_l'u.u._mt_&. c&-L %0«.:..::1

rnmnn RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Trtisor Nivoes da Sousa 'i"i"{"%‘é;'i“%& Jdy | %’eu.&.m |

!%_'blm: . T e 77 o : 5
™™ Brea Rural %&&MT@A{ W '%’Eiﬂmu

Ermad
Ym:éfgi@\«_immlm '1151’15__‘1 H’Jut
Declar, sob af penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - MTmﬂdnmmmommﬂm

Lmdnm:ﬂrﬁdﬁmﬁumhﬁm

"y

-

FFMIM'E RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
1 RS 1.001,00 ATE RS 5.000,00 1 RS 5.001,00 ATE A% 7.000.00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00
kﬁi&nmmmm;-muuwmﬂu | || CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ | SRADESCO (237) [ IRANCO DOBRASK (001)  [JITAU (341) e o
I AIXA FCONONSCA FEDERAL (104) ! WS AT P . i
AGEWCIA CONTA AGENCLA CONTR
o 33 oN. wa L o A R . |
0553 1L 1[ 64%52 Ji0] gz =] |
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Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitria para o sinistro, autonzo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacde do valor indenizado.

Sousa PR . 20 e Voverbio « 3018

Local e Data

> ?!Mﬂ /MO d,{ 2o
Campo 1 - Assingfura do Beneficisrio Campo 7 - Assinstura do Representante Legal
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2019

Aos Cuidados de: GEISOM NUNES DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180547142
GEISOM NUNES DE SOUSA
Data do Acidente: 15/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180547142.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13775191
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: GEISOM NUNES DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180547142
GEISOM NUNES DE SOUSA
Data do Acidente: 15/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180547142.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14231454
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Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GEISOM NUNES DE SOUSA

Ne Sinistro: 3180547142

Vitima: GEISOM NUNES DE SOUSA

Data do Acidente: 15/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180547142,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13633029



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 00/00/0000

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEISOM NUNES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00558
CONTA: 000000064852-0

Nr. da Autenticacdo 90BD398E51A89BE7



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: .
Nome:_((2e:s0om Waunco _ch Sousa

Nacionalidade: %13 5. \ei1O

Estado Civil: Solteiso

identidade: 4. 234 OUS

cPF:_123 A 484 44

Pruﬁnh Reguso 2
LEG Cﬂ-&hi-ﬂ* Si - “‘-—L t):_,'-.l'&'L

ada | PB

OUTORGADO:

Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO
Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRO

Identidade: 2001097006008

CPF: 973.418.833-53

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurag3oc, nomeio e constituo meubastante

prmumdm‘awhxgadnadn'ﬂquaiﬁcado,awnmrﬁnpodaasaspedaiapﬂra
representar-meperantea SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Profissdo: EMPRESARIO
Enderego: RUA JOSE FAGUNDES DE LIRA, SN, GATO PRETO, SOUSA/PB.

DPVAT e suas respeclivas consorciadas .a fim de encaminhar o pedido de

indenizacao

referente ao Seguro Obrigatone — DPVAT concedendo ao outorgado poderes

i WL TASAE

para assinar, enviar efou reguerer guaisquer documentos NEcessarios junto “@@nss: Swmorts <
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia méd i
solicitar, padendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos 5.5

(rad
amammmm.aﬁmmmarmmscﬁr
Obrigatério-DPVAT para . e

(-jl.gbam Youres do Souna %:_E
il
Sousa Vs, 20144 /2013 ¥
L Local e data i
-"‘ul"fco i
o
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Assinatura do Outorgante
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0420896/18
Nimero do Sinistro: 3180547142
Vitima: GEISOM NUNES DE SOUSA Data do acidente: 15/08/2018
CPF: 127.361.484-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: SSIUSSC')AM NUNES DE
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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 inclusao 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: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180547142 Cidade: S3o José da Lagoa Tapada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEISOM NUNES DE SOUSA Data do acidente: 15/08/2018 Seguradora: ARUANA 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: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: APOS REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM

LEI VIGENTE.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180547142 Cidade: S3o José da Lagoa Tapada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEISOM NUNES DE SOUSA Data do acidente: 15/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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