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0 2% "'"‘”'E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rt pradiar 3 d3 by AT

Para mais esclaracimentos, acasse o site http/iwww.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221704 mma.mmsf_f'
(exclushve pars pessoas com deficiénga auditiva e de fala)
L

| INFORMAGOES IMPORTANTES: _il

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processa de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular i
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico: '

httpe/Awww2 SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=14L0DIG0O=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdc 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as |
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pesseal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da i
respectiva documentacdo comprobatdria.

A recuisa em fornecer as informagées de profissae e renda, neste formuldrio, no impede o pagamento da indenizagio do |
Segura DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiio ao COAF'. |I

! Superintendimcia de Seguras Privados - SUSER, érgdo resporsdvel pebo controbe e facalizecho dos mercados de sequern, previdincis privads aberta, capital-
ZAgHD & resisgurD,

* Comselhi de Controle de Atividedes Franceiras - COAF, drgio integrante da estrutur de Ministéro da Farenda, temn par fnalidade disciplings, splicar penas |
administrativas, receber, axamina & identificar ag acorrénclas sugpeitas de atividades Ncitas previstas na Lel n"0 613/96

\ __ N

Pelo exposto, eu JPGUES  RAmcE WAnRERLEY  inscrito (a) no EPFEHPJ_QQQ.MJ_?_.
na qualidade de Procurador (a) / Intermediarie {a) do Beneficidrio € Tl

(a) no CPF sob o Ne 042.692.0GY ; _S9 , do sinistro de DPVAT mm_ﬂ.q.uéfé__damm
MEmA ne FATIMA ShrTo5 inscrito (a) no CPF sobo Ne 040 643. 0CY /S F_ conforms
determinagdo da Circular Susep 445/12:

X Declaro Profissio: _QDRCl-Ap0 Renda:_ 9. 5‘-}‘9; 14 e apresento os documentos comprobatorios

!Mflgﬁ Z:J Sﬂﬂdﬁ- ﬁ t'fb:!fﬁ

[} Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego 'h'“’i
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangac penal prevista no art. 292 do Cadigo Penal.

Endereco | Nimero W,

A BeL. Foo. 0A Siua  aung(oa . A9 | SCAICRIO
Rairm Cidade Estado [
LAROPOLIS Paeaigad  |SEFUD -cOO
Ernall r— Telefone comercialODE! Tekelone cebular D00
IE0ED » Aoy ), BOL . Com BA [®)9sa1-C392 ({948~ 3H 66
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Seguradora DE DE PREVEN A LAVAGEM DE DINHEIRO
OLIDER e

ot et PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorallder.com.br ou entre em confato siravés de um dos aimerns abaixn:

Central de Atendimento (para consultas sobre IndenlzagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitals & regibes metropolitanas: 4020-1595 | Dutras reglées: 0800 022 12 b4

SAC [para reclamages e sugestBes, 24 horas por dia); 0800022 6185 | SAL (para defidentes auditivos e de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

[ INFORMACOES IMPORTANTES ]

O preenchimento deste Farmuldrio & parte Integrante do processo de llguldagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrinico:

hittp:/fwwwi susep. gov brf/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPYITIPO= 18CODIG0=29616

A Circular SUSEP' n® 445/17, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras slo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissfo e da faixa de rends mensal, além da respuetive documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as Infarmagfes de profissdo e rends, neste formuldrio, nda impede o pagamenta da indenlfacio do Seguro DPVAT, contudao, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio a0 COAF?,

' SUPERINTENDENCLA OF SEGURDS PRIVADOS — SUSER, dnafo RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MIRCADOS DE SEGURD, PREVIBENCIA PRIVADA
ABEATA, CAMTALIZACRD E RESSEGURD. * CONSELMO DE CONTROLE DE ATAVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAD INTEGRANTE DA ISTRUTURA DO MINISTERIO ba
FAZINDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR BENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR F IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LD N99.613/98.

[ 3

Pelo exposto, eu _JABU(S LAMOS whwpencey

inscrito (a) no CPF/CNPY 03;‘ q :}’ ‘J' f._?!"f v GE / . na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
Ml‘qmﬂt 16 rﬂTfMﬂ CArToT inscrito (a) no CPF soh o N2 (340 E,H!} ) qft ! _r;.'i .
do sinistro de DPVAT cobertura_ [NV A L1 DCT daVitima_MANA pt FATIMA SAMToS

Inserita (a) no CPFsobo Ne OY(O. Lﬂ T Q5 f-j # E ﬂ ! . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: A ” Unﬂ{cﬁr [EE Renda: f-} :"1 :}" } S. e apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar
\ S

e

&

Declara alnda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPYAT, residir no endereco abalxa, anessnda 3 copla
do comprovants de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codign Penal,

T WA pec Fco pa suva ALmeinh N;"%T?f EEE?ET%EJ
airmo: ade: [:H CEP:
> (CTnofblis . f’amﬁﬁt Enmr:w SE. fyg- 000
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 Taqves AvBpoc. com. O (£3) 9993463 22
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MIMISTERIC DA ECONOIIA IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FiSICA
SECRETARIA ESPECIAL DA RECEITA FEDERAL B0 BRASIL. EXERGICIO 2018 ANO-CALENDARIO 2018

RECIBO DE ENTREGA DA DECLARAGAD DE AJUSTE ANUAL - OPGAO PELC DESCONTO SMPLIFICADO

DECLARAGAD ORIGINAL
DENTIFICAGAO DG DEGLARANTE
- GPF do declararte  INome do dedlarante [Tetetone
| 082.975.134.08 MAGQUES RAMOS WANDERLEY _ {83 94311825 _
Enderecn jl Mitmarn i! Complamants
RUA TABELIAC JOSE VIERA DE QUEIROGA | 284 | CASA
! |
Baltro/Distrito = | Munisipio fur
PETROPOLIS ; 58840-000 | POMBAL [ P8
. (Valores em Reais)
TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVESS J 164.513,84
IMPOSTO DEVIDO o 1 30.229,04
IMPOSTO A RESTITUIR @ ﬂ/mﬁf i 0,00
. ! —
SALDO DO IMPOSTO A PAGAR \\\\\/![ I 19.852,12
"lb.,f !
IPOSTO A PAGAR |
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECH: i 0,00
PARCELAMENTO (Vencimento dz 1a quots em 30/04/2018) /
NUMERO BE QUOTAS _ ,! 3 _
I

VALOR DA QUCOTA l 8.617.37

|

Daclaragito recelida via Intemet JY E
pelo Agente Receptor SERPRC

om 25M42NG As 15:55:26 J

2ebe0sn0ge |

/

R
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FREFEITURA DE

% SAMU
!!E POMBAL 3197

rriieg | ICETCETEEPETLT | A MO TR O T
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA DE POMBAL

Pombal-PB, 24 de OUTUBRO de 2018

DECLARACAO

Eu, Edson Lira do Prado, brasileiro, casado, Coordenador Geral da Base do SAMU da
cidade de Pombal, COREN-PB 317.165, venho declarar através deste que no dia 02/09/2018, o
SAMU da cidade de Pombal prestou atendimento a cidadd de nome MARIA DE FATIMA
SANTOS, nascida no dia 14/03/1979, de RG 2.027.280, de filiagdo de JOSEFA MARIA DO5
SANTOS. Declaro ainda que por equivoco e por a paciente ndo se encontrar com seus
documentos pessoais a equipe do SAMU plantonista no dia supracitado do atendimento, ndo
preencheu de forma adequada os dados do paciente, ndo preenchendo o campo da ficha que
identifica © nome do paciente. A Coordenacdo procurada pela vitima, admite a falta do
preenchimento e declara que realmente prestou atendimento a paciente MARIA DE FATIMA
SANTOS onde prestaram atendimento e a conduziram para o HOSPITAL REGIONAL DE
POMBAL: Enfermeira Andressa Ugulino e Condutor José Dimas.

A Coordenacdo do SAMU de Pombal fica a disposicdo para esclarecer quaisquer fatos

que por ventura apareca em decorréncia do preenchimento da ficha e declara veracidade dos
fatos.

Atenciosamente,

EDSON LIRA DO PRADO
COORDENADOR GERAL
Matricula 1476

RUA ANTONIO FERREIRA
Pombal-PB — CEP 58840-000

14 JANZ0W



HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAO LEITE _
POMBAL PARAIBA (83)3431-2149 ¢

ata/Hora

02/09/2018 23:40:24

_— | F v
Ocorrencia: INTERNAMENTO ( { Vil 76 764 C AV L -
Servidor do Dr.: | ( N - L L ik St DAN&ip #ﬁq?}p 12
. [y A ) 5050 VT

Paciente MARIA DE FATIMA SANTOS / |dade:39 Sexo F
— Filiagio

Pai:

Mae: MARIA JOSEFA DOS SANTOS
— Enderego

Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

Enderego: PROJETADA N SN

Bairro: JANDUY CARNEIRO

Maturalidade: POMBAL - PB

Fone:
— Documentos

CNS: 200-5022-1323-0003

|dentidade:

CPF:

Reg. Nasc.:
— Informagdes adicionais

Mascimento  14/03/1879

Cor: PARDA

Estado Civil.  N.INF.

Profissao: DO LAR

Responsavel:

ANAMNESE: (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)

o

1{ bl ¥ # pnid e -é"'ﬁ{s Oy Lerrr-im /3_ ; 1o

'er v (O (o) g ff. La? Lo q ¢/ £ . . ’u‘.?r;.-ﬂ{:" et s o2

b’ oy dostioa roer it

EXAMES OBJETIVOS: (Inspegao geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhos)

/419 ~EX L~ L0 A ol ivirann e o
JIA pﬂf#ﬂw“{i} :,g &](M/ 8 .

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratorios)

Ao

)
' i
Diagnéstico: ITE? W A 7{4 v
Motive da Alta:
Resultado: ( )SaiuCurado ( )Melhorado ( )Falecido ( ) Transferide Em, 3 /

Recepcionista: BARBARA

14 JAN 201
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Sistema  Ministério

S Uncode daSaide | -AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAO DE

Saide INTERNACAO HOSPITALAR
|dentificacio do Estabelecimanto de Salde
— 1 - MOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2-CNES
HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO 2502568
|dentificacdo do Paciente
—— 3 - NOME DO PACIENTE —— 4 - PRONTUARIO —
MARIA DE FATIMA SANTOS 33158
—— 5§ - CARTAD MACIONAL DE SAUDE {CNS) —— & - DATA DE NASCIMENTO T 7 -SEXD — 8 - RACA / COR ——
200-5022-1323-0003 |_ 14/03/1979 —| F PARDA
—— 9 - NOME NA MAE TELEFON
MARIA JOSEFA DOS SANTOS 3 &a
I_ 11 - NOME DO RESPONSAVEL —
12 -ENDERECO 13 - BAIRRD
PROJETADA N.:SN || JANDUY CARNEIRO |

—— 14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 16 CEP - 17 COD IBGE

POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

—— 18 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

JUSTIFICATIVA DA INTERNACﬁ\D

[ e | B s
¢ i '—lr'_

L]
e~y

| § o
i ¥ .
L {1

AAL A
D

A

Lo ,I'rﬂu'u "‘.-l"L,.l _"'r!_

—— 19 - GOHDIGGES QUE JUSTIFICAM A INTER AGAD

Lo 2re

LR F oA
— #he

A8 e f A 7

A

E)pt  Fa

— 20 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE F'RGW-'.S DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

-
£

—— 21 - DIAGNOSTICO INICIAL —

) 22-CID
—*j?'i-:h, P B f‘_ '!_.I/h i ¢

I' .

et

l}'ﬁwf 23 -CID 10 SEC. 24 = CID 10 CALISAS ASSOC. —
2 I[

ra

1
— 25 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADD ) : ]IIII,
'-} I e f"k_ I?'Ir A 1{, P ',

ez i

— 27

LA e LA e AT
~CLINICA — - 28 - GARATER INTERNAGAOD , 1 28 - DOCUMENTO
’- ” ( JCNS (N CPF

an CNSJEF'F PR{JF" SSIQNAL SOLIC. | ASSISTENTE —

==

1':f|i.,.sz

a2 D.H.T-F-. SOLIC.

——ASS. CARIMBO SOLICITANTE / ASSISTENTE a3- ﬁssw'rl.._rr_m CARIMBO qnlsE'roR MEDICO)—
s, [ﬁ&ﬁ?w@}r
— - PREENCI-LR/&M C%SG DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
a7 - CNPJ SEGURADORA ———— — 38 - N° BILHETE 38 - SERIE —
il TEETY N EENINEEE L
35( ) AGIDENTE TRABALHO TiPICO 20 CNPJ EMPRESA " 41 - CNAE EMPRESA 1 (42 - CBOR -
35( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETG | | ] | ] J | | | | ] | ] —|

43 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

=

{ JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO (

) DESEMPREGADO |

) APOSENTADO ( ) NAO SEGURADO

— 44 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZAGAO
45 - COD. ORGAD EMISSOR

_ 50 - N° AUTORIZAGAO INTERN. HOSPITALAR _|

— 46 - DOCUMENTO
{ JCNS ( )CPF

L LI g ] ]

47 - N® DOCUMENTO (CPF CNPJ) PROFISSIONAL—

14 JANI08

- 48 - DATA AUTORIZAGAO
|

— 49 - ASS. CARIMBO (N° REG. CONSELHO)




~  GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
“SENADOR RUI CARNEIRO”

CENTRO CIRURGICO

Nome: "1 losde e e wlos SewrdEn

Filiagao:
Sexo: F Idade: Cor  Peadea
Procedéncia:__fru oo firrete_ Data_C'=2 | ©'¢ fag {F

Intervenglio; _Ditrercer  obe doneews

Cirurgifio;__ I jecbow
12 Auxiliar:
2% Auxiliar:

Anestesista: - { clellio-ie

Anestesia; o oleco
1

Inicio da Anestesia: 70 s = Término: Duracgao:
Inicio da Intervengdo: I 3 ¢ Termino: Duragio:
( Material )
- Espécie Quantidade
% o '(“:Lm.: ez CL
~Keala 4
Sovo .{gmmﬁwﬁ 03
o ealiiuf A
U::L{_, f'.rx:l[_' i FT
pPUPL 0 ol
'uc-l..:bfff-'uﬂ_t;'- 2 -0 = c;'l.:}-b‘—i"*—w =f
“Yioder 3-& Ci
___J;ﬂ:'qta_u VAL 2 L 2 Ca.
:;";L AT T AL il 0=
W Sk~ e
Juicbo 4 drsa i’y ol
l.-:.a_a_.:o_:f;..L [l -dr o4
Dure di Ipiam 1 36 oL
Clmirne, g Dldlua a2y a2 B
At pa 0 A
COYNPprtoa £
qﬁﬁ.,. 05
Mannya Oliveira Alves
ira
R €313657.0964 = Téc. de Enfermagem

14 JAN 018
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL SENADOR "RUI CARNEIRO"

| HOSPITAL )
lome popaCiENTE A= U7 1= wil s WS A Lot N PRONTUARIO
T
WATA DA OPERACAD ..Q [ J) H'-f IEMF. LEITO
IPERADOR D . ""-j,.’t_ f—ﬂiil.;‘- |1e AUXILIAR
® AUXILIAR [an ALKILIAR INSTRUMENTADOR
MESTESISTA |TrF‘D DE ANEerSm
1AGNOSTICO PRE- OPERATORIO T T 7
loAdeg aride o 7
i r. 4 -l
IPO DE OPERACAD -7 LI CC D ! Er A A CE LBl S
F Fan |
IAGNOSTICO POS- OPERATORIO e -
':?‘f-} .--"'I"'T ”. = e ‘/. 4 i“_l.. g _‘Il:-
{ !
ELATORIO IMEDJATO DO PATOLOGISTA JU——
(AME RADIOLOGICO NO ATO —-’—_-F--q—m
ZIDENTE DURANTE A OPERACAD e e

\ VIA DE ACESS0 -TATICA E TECNICA -LIGADURAS - DRENAGEM - SUTURA- MATRIAL EMPREGADO - ASPECTO VISCERAS

g- FJ"TA L4 -A.--'-":.f'_f C""F-é:'.izufff.’f ki |_','- 5 SO ,r"r A Ar Tav 5 £ !
,{ﬁ [T SEeo b A
2 TAUSeS Tyhnces A -
¥ f;' IIFa-r'?—--l'.-"' (,'*E‘ﬂg‘hﬁy{_ LJ.E-"._E. Loy p fama ‘;"ri:-‘-”"iq.‘-.f:-/ C A0

{
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ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

p!ﬁTERINS MEBICWEHTDS E OUTROS //

frﬂ
r’éfn Lhwir 06 %} A /D}‘/ﬁ/aﬂ””ﬂ"

CNES: 2592568 CNPJ: 08.778.266/0004-03
NOME: HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO »
ENDEREGCO: RUA CEL. JOAO LEITE
CIDADE: POMBAL ESTADO: PARAIBA UF: 25 —
01 - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO
Paciente: MARIA DE FATIMA SANTOS m 02 - URGENCIA
Mae: JOSEFA MARIA DOS SANTOS L
Nascimento: 14/03/1979  idade: 39 Cor: BRANCA Sexo: F | |03~ ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
Profissao:  AGRICULTOR(A) [ | 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
;:fmm gg::;ﬂ;ﬂ:omzcnm :""'""' o [ | 05- OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS
g ona; — H
Cidade: POMEAL - PB - 58840-000 - 2512101 Identidade: 2027280 PROCEDIMENTS) Descosto
CNS: 200-5022-1323-0003 Reg. Nasc.
CPF: Recepcionista: SANDRA
Data/Hora:  17/08/2018 13:3319  NFicha: 74218 N Prontuarie: 30111 ) ;.f
Atendimento: -
mento: FRATURA /ﬁ R DIAGNOSTICO
SPO: FC: HGT: GESTANTE: SIM( ) NAO( ) SEMANAS . v oo, 07 CID-10
PESO: PA TEMP - MEDICAGAO / ENCAMINHTEI'IENTD "
1. PRESCRITA OBSERVAGAOD RESIDENCIA INTERNAG
ANAMMESE EXAME FISICO (SUMARIO) I:I oA :l
2. APLICADA D OUTRO HOSPITAL j OBITO DUTROS

Ui ;’h 2 X Lf,??"-&j /é_j; )

(15 temaiadh |

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS)

SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO
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Ass. dos Profisslonals Assisfenies - canmbos

Medico | Grm / Cns CBO
SE CASSIMIRD NETO - 7801 - 000-0000-DD00-0000

RESULTADOS

. PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL Polagar Direito
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ASS. REVISOR TECNICO - carimbo ASS. REVISOR ADMINISTRATIVO - carimbo
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DA PARAISA
Hospital Reglonal de Pombai Seaador “RUI CARNEIRO"
Pombal-PB
ATESTADO MEDICO
/{t/ Atesto, para 08 ¢ dwiﬂu flru pndl do interessado, que
lame @ Foprore a_,f b .
Pum{dm' do RG , fol submetido &

consulta médica nesta data, no hnrirlo das horas,
Sendo portador da Infecglio CID-10_3 1.7

Em decorréncia, deverd permanecer afastado de suas atividades
laborativas por um periodo de ) (L oum ?r'ﬂ'f* )

dias, a parti desta data.

Eu, autorizo o
Dr. , & registrar o diagnéstico
codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

A

e

mmmmﬂm

T4 JAN 2019



18 DEZ 2018




5 Sl < g
£ "UPIA L ke o

i 2RI BT Tt |
e e A T
P TR
b s R e

1. 5T R~ 7,

o e

i

b e e
h_ Em.ﬂ...aﬁ. el
= | .r...n....m.l. Ty

boaag,.,

T T P ey




18 DEZ 2018




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190043652 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO.
TRAUMA TORACICO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DRENAGEM TORACICA), DEMAIS LESAO TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190043652 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO.
TRAUMA TORACICO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DRENAGEM TORACICA), DEMAIS LESAO TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190043652

Vitima: MARIA DE FATIMA SANTOS
Data do Acidente: 02/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MARIA DE FATIMA SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:
Autorizagao de pagamento

Declaragao de Inexisténcia de IML
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13837868
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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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190043652 Vitima: MARIA DE FATIMA SANTOS
Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE FATIMA SANTOS

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? 13839505
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- carta_04 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00925/00926

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, 22 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190043652 Vitima: MARIA DE FATIMA SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA DE FATIMA SANTOS

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 n2? 14603443
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® = MEmA D FATIMA C2paToS — e l0Y0. 643 05Y- 91
DomesTrca WA wove HotlZawTe Sird | =1 |
Bairre: Cidade: Esteda: CEP: g 1
— Moy Hani) aperi fombdsc _ \ppegink | S§. 343 -00
E-mail: Tdm | 1
E Daclara, para tados o= fins de direfta, residir no enderago acima informads, conforme comarovants snexo |ANEXAR CORIA).
E REOA MENSAL '
« [ mecuso msorman Ed aré asy.000.00 [ ®sa.001 00 aré ags.o00,00 [] ré7.001.00 ATE n$10.000,00 |
3 [ semrenoa [ m$2.000,00 ATE #$3.000,00 [ Aciva oE R$10.000,00 | §
g =] CONTA POUPANGA samens s o bancas s, Al e o [ conma CORRENTE rrsdos = haneas) |
[ Bradescopsn) [ a3} Morme do BANCO:
[ earcodotsastioos) [ Cabes Ecordimics Federsd (104 |
lﬂlt-l:ll:C] cona (Y3 YE0 -6 |DMmDD cona: [ _JQ
[indnemmar o digito se eistr) Hnfnirmiar o digo s owntir] [infaernar o dgitn we et (om0 ditn 30 st
S . -l

Autarlrs 3 Segursdor Lider a creditar na conta Bancirla infarmada, de minha utularidade, o valor 48 indenitaciofreembola da Seguro DPVAT
d Que fu tiver dirgiin. reconhecendo e dando, desde 3 © someme apds & efetivacdo do cridits, oul fas3o total da valor recebido,

IML - PREENCHIMENTO SO0 -:-'-. ERTUR, -:b"# DE? PEF "'"?‘_-r-'--"":; ot
e Lt iy 2 S i 1 g £ J = i

r Wk o, A al e e P et S P e A o 1 T S e B e [ e b o AN A e
: {nmu'umauq&'ﬁ;mmummmmmmmmmm;1wmmﬁmmmmsmum|nﬁa | |
Bl o Segurc DPVIT per mwvatides permaneste, uma vez que (assinalar ums dag opides)

* Hﬁummlmwllﬂiﬂﬁﬂmmumﬂdhdtw
. Dﬂ“ﬂlﬂmidtlmsﬂndnlddﬂnmdamw&mﬁmmmﬁummmm
DOMmmulnﬂodﬁmumlwdamimuﬂnmmﬂumrfﬂumprmsupuﬂua!ﬂhmﬂiﬂ&dnmﬁdu

Humnmlannmﬂnummmmﬁuumpﬂuﬁm%qumu’m.wmm.m_mmm
= wmr,m.mm,mp.mmmammhmmwammmmﬁmdummmm;m I
= mmmﬂwmud:m#wmmmnm.mai.illmuduq-m:mdnnhmhmmﬁ-ﬁwi
ovatiecio médics ou rerinca po deEito o contesti-ds, c350 discore do say eapteldo, i

o 1 Y =4 e el i g e T T o 3 SR i et & i L Pl i f LY
Estado chvil de vitma: [ solteira [7] Casado fno Cil [Jowordedo [7] Separado udiciaimente [ ] Viive | Diats e St da vitima: |
=i Grau de Parentesco com 2 -witima: Hﬁudﬁmumnﬂum:mm [Jnéo &Immmmnmm _]:
S Vitime tovs flbes? [ Sim [ 180 Se tinha filhos, informar quantos: Vitima desou Sim [ |Nao | Vitima deiweu Sn [ ke
. Y Wivios: mF:-m; nassiiuro fjval nascer |7 ﬂ D palsfavos vivos? . U |

Estou clecze de que 3 Seguradara Lider pagard, caso dewds, 3 indenimaco do Seguro DPVAT por morte squeles beneficiinos que o= spresentarem = provarem ||
asta sondiclo, esando chente, aingy, de que gualquer omissdo ou dedsrgio ndo verdadelr poderd gerar 3 sbngaco de ressarsir o valor recebide, aldm da [
responsateidade crirmeal por infragiio do artigs 299 do Cidips Peral. B

TESTEMUNHAS a4 !

mm-ﬁmﬂ;ﬂummm_mm
cpr 06493 L4y - So 1 1

(RS =~

(®) Ascinstura dé quermn assina A RDGD

mm i ?pm § e led
Ascinatura db witima/beneficiiris | ante) |
Iu::[iw i |

Azsinature do Rapraseriante Legal fse howwer) Assnatyra do Procurador ise howser)

" A vitimaybeneficiario ndo sifsbetinsdn devard sscolbes oistra pessca alfabetizads, maior @ @par, pars preencher v ssinar o presente farmulice, A SEURDGED,
ra presanca ce 1 jduac) testormunhas maicres ¢ capaies, comprometendo-se & derfhve dbncs do intsirg teor do eontedds, AN o presnchimento e assingtusa,
MECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VDO01/2018
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PERMANENTE

INVALIDEZ

{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Pk et mTm T P AT

L

Escolhn ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [5] INVALIDEZ PERMANENTE ] monte

¥ o sinlstro ow ASL: CPF da vitima: Name completo da witlma:

3190043654 040, 643 05Y- ST | maniA o¢ FATIMA SA~ToS
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FSiCA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2002

MName complata: = CPF:
— MANA D¢ FATIMA SAMNTSS 240. b43-054-59
Profissio; Enderega: Mumero: Complemento:
AGW| Cur oA MWD HOMZonTE - Sins i ol
Bairro: Cidade: i CEP:
MOVO HOA| ZONTE " fomp A Zasieh |“Sk gyo - 000
E-miail: Tel [DDD): )
(82999 46322
E Declaro, para todos as fins de direlto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
E  RENDA MENSAL:
< [] RecusoiNFORMAR [@ Aré Rs1.000,00 [ R$3.001.00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
E [ semrenpa [ r&1.001,00 ATE RS3.000,00 [ R$5.001.00 ATE RS7.000,00 [ AcimMa DE R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
E %] CONTA POUPANGA (saments para es bancs abaiss. Assinate ma pgio) ] conTa CORRENTE (Tades os bances)
[ Bradesco 237} [0 {341} Nome do BANCO:
[[] BencodoBrasil001) Caba Econdmica Federal (104)
rsevon(@332) ) comn (051222030 | setnan(—_() comn( 0
[informar o digho wp coslic) {Informar o digito se exisiar] [wnlarmar o digho se eestin) [informar o digho se skl
S

Autorizo a Ssguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/freembaolso do Seguro DPVAT
& que 2uU tiver direito, reconhecendo & dendo, desde [é & somente apds & efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas de lel, que extou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizagio
do Seguro DPVAT por imalides permanente, uma vel que (essinalar uma das opgSes):

J*Enh.’: IML gue atenda a regiio do aodente ou da minha residéncia; ou
DG IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo miotive assinalado. solicito o prosssguimento da analise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, per imvalidez perrmanente, com base na documentasio
apresentada, concordande, desds j&, em me submeter & svallagio médica bs custas da Seguradaors Lider para venificagSo da existéncia e quantificacio das lesbes
permanentes decorrentes de aoidente de trénsito, conforme Lei 619474, art. 30, 510, decharande que esta sutarizagdo ndo significa préwa concordanda com a futura
avaliazlo midica ou rendingia ao direito de contestd-la, caso discorde do-seu tonteldo.

DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ]Scteiro [ Casado fno Col) [ ] Dhvercisdo [] Separado Judciaimente [ ] Vidv | Diata do bitn dla vitima:

Grau de Parentesco com a witima: | Vitima delxou companhelrofal: DSim D Nia | Seavitena deboou companheinds), inforrmar o nome comipleto:

Vitima teve filhas? Sim Nio | 5etinha filhos, informar quantos: Vitima dlou Sim Wie | Vitima deiwou Sim Nia
D D Vo r.,|:=|dn,,‘.  mavscifurn (vai nascer|? D ? pabs/avds vivas? D D

Estou clents de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte ?i_qudrs hl-:'l'l!fH:Hl'lu'S- gue s apresoniarem & provarem
esta condicdo, estandn cients, ainda, de que gualguer omistdo cu declaragio ndo verdadeira podera gerar 8 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.

Local & Data, fnﬂ’l[’:ﬂ{ ‘ﬁf{. {4.0%F Aot9 :ﬂlﬂ'::.:Zing; LTINS WO (e Jupi o
Nome: epr- Y. I LLY-So
CPF; o . A

Assinatura
natura de quem assina A ROGO 22 | Nome: MAYARA MO QWG I-?*"l:'l."-'Jl;"l il o

Assinatura da vitima/beneficidrio ([declarante)

. )
w;ﬂfl-ﬂxﬁx\-cx. cas..k = VT ot Sﬂm cpr: 059. 3. 334 - 0% F AR
; J

wmh«.u:,@u &h% D[Jg | -
T% s, U-.HEW ! A:a[riutl.lﬁl"l y

Assinatura do Reprasantante Legal (se houver) Assinatura do Procurador fse houver)

[*] A vitima,beneficidric niio alfabetizada deverd escother outra pessos aifabetizada, malor & capaz, para preencher & assinar o presente formuliro, A SEU RDGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se & dar-he dincis do inteiro teor do contelido, antas do preenchimanto @ assinatura,
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VDO1/2018 16 JUL 2019



POLICIA ¢ GOVERNO

CIVIL MET:E"Z&E'B.“

5 da Defesa Social
PARAIBA s e S

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

32 Superintendéncia Regional

192 Delegacla Seccional

12 Delegacia Distrital de Pombal
Rua Cel. lodao Carneiro, 288 - centro — Pombal-PB

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 023/2019

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO / DPVAT - ADITAMENTO BO N2 851/2018
Data do fato: 02/05/2018- por volta das 19:30 horas
Local do ocorrido: BR-230, CIDADE DE POMBAL/PB

Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 11/01/2019- 15:20 Horas

COMUNICANTE: MARIA DE FATIMA SANTOS, Filiacdo: JOSEFA MARIA DOS SANTOS e PAl
NAO DECLARADO; Profissdo: doméstica; Estado Civil: solteira; Naturalidade: Pombal-PB;
Nacionalidade: brasileira; Data de Nascimento: 14.03.1979; Endereco Residencial: Rua
Novo Horizonte, 8/N, Novo Horizonte, Pombal/PB: //; Telefone: ***/Partador de RG n°
2027280 SSP-PB. CPF 040.647.054-59

HISTORICO: Que afirma a comunicante que no dia e hora acima informados, trafegava na
BR-230, em frente a Loja de Carros Gavel, Pombal-FB; Que ao atravessar a rodovia que corta
a cidade, foi atropelada por um veiculo carro de passeio; Que populares ligaram para o SAMU,
e em seguida saiu do local, nao sabendo identificar quem é a pessoa que conduzia o carro que
lhe atropelou, nem sabe as caracteristicas do veiculo; Que, fora socorrida pelo SAMU local e
levada para o Hospital Regional de Pombal-PB, onde recebeu os primeiros atendimentos; Que
sofren fraturas nas costelas e no brago; Que compareceu nesta Delegacia de Policia, para
registrar o fato, para fins de direito.

POMBAL, 11/01/2019
AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. Clenaldo Queiroz de Meideiros.

O comunicante esta cientificado das imputacfes cominadas nos artigos 299 e 340 do C. P. B.

COMUNICANTE: QJVL&J\.Q . DR G&Wm S‘Wv«ﬁ"‘

ey
Paticial responssivel peln laveatura do feleting ? L",E‘D IJSéS Lace‘rdﬂ

RIVAO AD
SCT: 168- 53’”’

14 JAN 2019
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® = MEmA D FATIMA C2paToS — e l0Y0. 643 05Y- 91
DomesTrca WA wove HotlZawTe Sird | =1 |
Bairre: Cidade: Esteda: CEP: g 1
— Moy Hani) aperi fombdsc _ \ppegink | S§. 343 -00
E-mail: Tdm | 1
E Daclara, para tados o= fins de direfta, residir no enderago acima informads, conforme comarovants snexo |ANEXAR CORIA).
E REOA MENSAL '
« [ mecuso msorman Ed aré asy.000.00 [ ®sa.001 00 aré ags.o00,00 [] ré7.001.00 ATE n$10.000,00 |
3 [ semrenoa [ m$2.000,00 ATE #$3.000,00 [ Aciva oE R$10.000,00 | §
g =] CONTA POUPANGA samens s o bancas s, Al e o [ conma CORRENTE rrsdos = haneas) |
[ Bradescopsn) [ a3} Morme do BANCO:
[ earcodotsastioos) [ Cabes Ecordimics Federsd (104 |
lﬂlt-l:ll:C] cona (Y3 YE0 -6 |DMmDD cona: [ _JQ
[indnemmar o digito se eistr) Hnfnirmiar o digo s owntir] [infaernar o dgitn we et (om0 ditn 30 st
S . -l

Autarlrs 3 Segursdor Lider a creditar na conta Bancirla infarmada, de minha utularidade, o valor 48 indenitaciofreembola da Seguro DPVAT
d Que fu tiver dirgiin. reconhecendo e dando, desde 3 © someme apds & efetivacdo do cridits, oul fas3o total da valor recebido,

IML - PREENCHIMENTO SO0 -:-'-. ERTUR, -:b"# DE? PEF "'"?‘_-r-'--"":; ot
e Lt iy 2 S i 1 g £ J = i

r Wk o, A al e e P et S P e A o 1 T S e B e [ e b o AN A e
: {nmu'umauq&'ﬁ;mmummmmmmmmmm;1wmmﬁmmmmsmum|nﬁa | |
Bl o Segurc DPVIT per mwvatides permaneste, uma vez que (assinalar ums dag opides)

* Hﬁummlmwllﬂiﬂﬁﬂmmumﬂdhdtw
. Dﬂ“ﬂlﬂmidtlmsﬂndnlddﬂnmdamw&mﬁmmmﬁummmm
DOMmmulnﬂodﬁmumlwdamimuﬂnmmﬂumrfﬂumprmsupuﬂua!ﬂhmﬂiﬂ&dnmﬁdu

Humnmlannmﬂnummmmﬁuumpﬂuﬁm%qumu’m.wmm.m_mmm
= wmr,m.mm,mp.mmmammhmmwammmmﬁmdummmm;m I
= mmmﬂwmud:m#wmmmnm.mai.illmuduq-m:mdnnhmhmmﬁ-ﬁwi
ovatiecio médics ou rerinca po deEito o contesti-ds, c350 discore do say eapteldo, i

o 1 Y =4 e el i g e T T o 3 SR i et & i L Pl i f LY
Estado chvil de vitma: [ solteira [7] Casado fno Cil [Jowordedo [7] Separado udiciaimente [ ] Viive | Diats e St da vitima: |
=i Grau de Parentesco com 2 -witima: Hﬁudﬁmumnﬂum:mm [Jnéo &Immmmnmm _]:
S Vitime tovs flbes? [ Sim [ 180 Se tinha filhos, informar quantos: Vitima desou Sim [ |Nao | Vitima deiweu Sn [ ke
. Y Wivios: mF:-m; nassiiuro fjval nascer |7 ﬂ D palsfavos vivos? . U |

Estou clecze de que 3 Seguradara Lider pagard, caso dewds, 3 indenimaco do Seguro DPVAT por morte squeles beneficiinos que o= spresentarem = provarem ||
asta sondiclo, esando chente, aingy, de que gualquer omissdo ou dedsrgio ndo verdadelr poderd gerar 3 sbngaco de ressarsir o valor recebide, aldm da [
responsateidade crirmeal por infragiio do artigs 299 do Cidips Peral. B

TESTEMUNHAS a4 !

mm-ﬁmﬂ;ﬂummm_mm
cpr 06493 L4y - So 1 1

(RS =~

(®) Ascinstura dé quermn assina A RDGD

mm i ?pm § e led
Ascinatura db witima/beneficiiris | ante) |
Iu::[iw i |

Azsinature do Rapraseriante Legal fse howwer) Assnatyra do Procurador ise howser)

" A vitimaybeneficiario ndo sifsbetinsdn devard sscolbes oistra pessca alfabetizads, maior @ @par, pars preencher v ssinar o presente farmulice, A SEURDGED,
ra presanca ce 1 jduac) testormunhas maicres ¢ capaies, comprometendo-se & derfhve dbncs do intsirg teor do eontedds, AN o presnchimento e assingtusa,
MECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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PERMANENTE

INVALIDEZ

{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Pk et mTm T P AT

L

Escolhn ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [5] INVALIDEZ PERMANENTE ] monte

¥ o sinlstro ow ASL: CPF da vitima: Name completo da witlma:

3190043654 040, 643 05Y- ST | maniA o¢ FATIMA SA~ToS
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FSiCA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2002

MName complata: = CPF:
— MANA D¢ FATIMA SAMNTSS 240. b43-054-59
Profissio; Enderega: Mumero: Complemento:
AGW| Cur oA MWD HOMZonTE - Sins i ol
Bairro: Cidade: i CEP:
MOVO HOA| ZONTE " fomp A Zasieh |“Sk gyo - 000
E-miail: Tel [DDD): )
(82999 46322
E Declaro, para todos as fins de direlto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
E  RENDA MENSAL:
< [] RecusoiNFORMAR [@ Aré Rs1.000,00 [ R$3.001.00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
E [ semrenpa [ r&1.001,00 ATE RS3.000,00 [ R$5.001.00 ATE RS7.000,00 [ AcimMa DE R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
E %] CONTA POUPANGA (saments para es bancs abaiss. Assinate ma pgio) ] conTa CORRENTE (Tades os bances)
[ Bradesco 237} [0 {341} Nome do BANCO:
[[] BencodoBrasil001) Caba Econdmica Federal (104)
rsevon(@332) ) comn (051222030 | setnan(—_() comn( 0
[informar o digho wp coslic) {Informar o digito se exisiar] [wnlarmar o digho se eestin) [informar o digho se skl
S

Autorizo a Ssguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/freembaolso do Seguro DPVAT
& que 2uU tiver direito, reconhecendo & dendo, desde [é & somente apds & efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas de lel, que extou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizagio
do Seguro DPVAT por imalides permanente, uma vel que (essinalar uma das opgSes):

J*Enh.’: IML gue atenda a regiio do aodente ou da minha residéncia; ou
DG IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo miotive assinalado. solicito o prosssguimento da analise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, per imvalidez perrmanente, com base na documentasio
apresentada, concordande, desds j&, em me submeter & svallagio médica bs custas da Seguradaors Lider para venificagSo da existéncia e quantificacio das lesbes
permanentes decorrentes de aoidente de trénsito, conforme Lei 619474, art. 30, 510, decharande que esta sutarizagdo ndo significa préwa concordanda com a futura
avaliazlo midica ou rendingia ao direito de contestd-la, caso discorde do-seu tonteldo.

DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ]Scteiro [ Casado fno Col) [ ] Dhvercisdo [] Separado Judciaimente [ ] Vidv | Diata do bitn dla vitima:

Grau de Parentesco com a witima: | Vitima delxou companhelrofal: DSim D Nia | Seavitena deboou companheinds), inforrmar o nome comipleto:

Vitima teve filhas? Sim Nio | 5etinha filhos, informar quantos: Vitima dlou Sim Wie | Vitima deiwou Sim Nia
D D Vo r.,|:=|dn,,‘.  mavscifurn (vai nascer|? D ? pabs/avds vivas? D D

Estou clents de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte ?i_qudrs hl-:'l'l!fH:Hl'lu'S- gue s apresoniarem & provarem
esta condicdo, estandn cients, ainda, de que gualguer omistdo cu declaragio ndo verdadeira podera gerar 8 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.

Local & Data, fnﬂ’l[’:ﬂ{ ‘ﬁf{. {4.0%F Aot9 :ﬂlﬂ'::.:Zing; LTINS WO (e Jupi o
Nome: epr- Y. I LLY-So
CPF; o . A

Assinatura
natura de quem assina A ROGO 22 | Nome: MAYARA MO QWG I-?*"l:'l."-'Jl;"l il o

Assinatura da vitima/beneficidrio ([declarante)

. )
w;ﬂfl-ﬂxﬁx\-cx. cas..k = VT ot Sﬂm cpr: 059. 3. 334 - 0% F AR
; J

wmh«.u:,@u &h% D[Jg | -
T% s, U-.HEW ! A:a[riutl.lﬁl"l y

Assinatura do Reprasantante Legal (se houver) Assinatura do Procurador fse houver)

[*] A vitima,beneficidric niio alfabetizada deverd escother outra pessos aifabetizada, malor & capaz, para preencher & assinar o presente formuliro, A SEU RDGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se & dar-he dincis do inteiro teor do contelido, antas do preenchimanto @ assinatura,
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA DE POMBAL

Pombal-PB, 24 de OUTUBRO de 2018

DECLARACAO

Eu, Edson Lira do Prado, brasileiro, casado, Coordenador Geral da Base do SAMU da
cidade de Pombal, COREN-PB 317.165, venho declarar através deste que no dia 02/09/2018, o
S5AMU da cidade de Pombal prestou atendimento a cidadd de nome MARIA DE FATIMA
SANTOS, nascida no dia 14/03/1979, de RG 2.027.280, de filiacdo de JOSEFA MARIA DOS
SANTOS. Declaro ainda que por equivoco e por a paciente nio se encontrar com seus
documentos pessoais a equipe do SAMU plantonista no dia supracitado de atendimento, ndo
preencheu de forma adequada os dados do paciente, ndo preenchendo o campo da ficha que
identifica o nome do paciente. A Coordenagdo procurada pela vitima, admite a falta do
preenchimento e declara que realmente prestou atendimente a paciente MARIA DE FATIMA
SANTOS onde prestaram atendimento e a conduziram para o HOSPITAL REGIONAL DE
POMBAL: Enfermeira Andressa Ugulino e Condutor José Dimas.

A Coordenagdo do SAMU de Pombal fica a disposigdo para esclarecer quaisquer fatos

gue por ventura apareca em decorréncia do preenchimento da ficha e declara veracidade dos
fatos.

Atenciosamente, 16 DEZ 2018
M # .
EDSON LIRA DO PRADOD
COORDENADOR GERAL

Matricula 1476

RUA ANTONIO FERREIRA
Pombal-PB ~ CEP 58840-000




HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO |

RUA CEL. JOAO LEITE Al |
POMBAL PARAIBA (83)3431-2149 § €9

’ ora (02/08/2018 2::40,24
INTERNAMENTO ol of i T i } i
; ({&I[/L/#;lé {{L’ { qu-fh’lk, _Dﬁﬂiem-ﬂ ﬁ_w E"F‘

M i== *""'L‘i.- v £ [
MARIA DE FATIMA SANTOS Conerllon ) ldade:38  fexs F
o

MARIA JOSEFA DOS SANTOS

POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

g PROJETADA N.:. BN

Bairrc: JANDUY CARNEIRC

Naturalidade: POMBAL - PB

Fone:
— Documentos L g J

CNS: 200-5022-1323-0003

Identidade:

GPF;

Reg. Nasc.: | |
— Informagées adicionais : —

Nascimento  14/03/1979

Cor. PARDA

Estade Civil:  M.INF.
Profissio: DO LAR

ST

Responsavel
ANAMNESE. (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)
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EXAMES OBJETIVOS: (Inspecéo geral, exame da regifio afetada, exame dos diversos aperelhos)
Ao eX~t com plmrmner oo

LA I !xfiw"{:) ?ﬂ" ﬂbﬂ-ﬂ-’ﬁ?— %

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratorios)

- s il

Motiva da Alta: .
Resultado: ( )SaiuCurado | )Melhorade ( )Falecido ( ) Transferido Em, fl i
Recepcionista: BARBARA
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