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Número: 0834463-59.2017.8.15.2001 
 

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: 5ª Vara Cível da Capital 
 Última distribuição : 20/07/2017 

 Valor da causa: R$ 2.531,25 

 Assuntos: Acidente de Trânsito, Acidente de Trânsito 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
 

Tribunal de Justiça da Paraíba
PJe - Processo Judicial Eletrônico

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS (AUTOR) MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA (ADVOGADO)

BRADESCO AUTO/RE COMPANHIA DE SEGUROS (REU)
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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2017

Carta n°: 11199698

A/C: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170338301 ASL-0229897/17

Vitima: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

Data Acidente: 29/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Julho de 2017

Carta n°: 11266944

A/C: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

Sinistro: 3170338301 ASL-0229897/17

Vítima: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

Data Acidente: 29/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2017

Carta n°: 11338736

A/C: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

Sinistro: 3170338301 ASL-0229897/17
Vitima: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS
Data Acidente: 29/11/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS
Valor: R$ 843,75
Banco: 001
Agência: 000002849-5
Conta: 0000042640-7
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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^ AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTOD^WENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradora Líder - DPVAT 

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA S L Ü U K M U U I ^ M ' ? 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU,SLl^ANl)l2.A "Dt )5 S 4 Aj-roS M # r / ^ 5 ^ . 
PORTADORfAl DO RGN°^-i^i.^'^<^ EXPEDIDOPOR 55 f I t? fí EM _i4 / 01 /âCÜSE 

BGO^OCBmSB-EB/CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO.pROPissAo ê tuDÃMs. 
E RENDA MENSAL DE R$ U i O O ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO'DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA 1^G_A T ò ^ ^ ^ A A J t M f t t ' ^ A A T O R I Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

^ _ �_ — 
! (*) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras sâo obrigadas a j 
j constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, | 

informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

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

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo; INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

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

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

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

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensalde ate'R^ 2.TO0.00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de ccÇi^ ^gjjno2^^umento 

comprobatório dos dados bancários); 

- CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à máo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltíplo com informação 
de código de segurança, 

í ~ 
PARA CRÉDITO EMa)NTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) t ^ j ^ j 
N" do BANCO CSOA N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) c ^ S M Q - S N ° da CONTA (com dígito, se existir) + | 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 

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

l ^ A o . t o d e - C A M O d e m o l i l ^ ^ Y c n ^ ^ S n ^ ^ S ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

LOCAL E DATA ^ ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

( T ) ATENÇÃO 

! - o Seguro DPVATgarante indenização de R$15.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigente 
' na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
! tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 

' Para acompanhar o processo de análise do pedido de Índenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 

o 2 ^ / o s / « f r 
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TERM 00001781 AGENTE 700834 AUTE 60153 
COBAN:52933 LOJA:0001 PDV:001781 

14/06/2017 BANCO DO BRASIL 09:48:51 
001193301 CORRESPONDENTE BANCARIO 0083 
COMPROVANTE DEPOSITO EM CONTA CORRENTE 

EM DINHEIRO 

CLIENTE: ELIZANDRA D SANTOS MATIAS 
AGENCIA: 2849-5 CONTA: 42.640-7 

ÜATA 14/06/201? 
NR. DOCUMENTO 115.293.300.083 
VALOR DINHEIRO 
VALOR TOTAL 

NR.AUTENTICAÇÃO 7.E36.4E6.158.414.B01 

VIA DO CLIENTE 

PAG FACIL SINCOR/PB 
1 * JUN. 2017 
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DELEGACIA GERAL DA POLÍCIA CIVIL 

M Superintendência Regional de Polícia Civil 

T Delegacia Seccional de Polícia Civil 

9" Delegacia Distrital da Capital 

Bolelim de Ocorrôncia 

POLÍCIA 

CIVIL 
P A R A Í B A 

GOVERNQ 
DA PARAÍBA 

Secretaria de Estado 
Segurança e da Defesa.Sç^iàl 

C E R T I D Ã O DE REGISTRO DE O C O R R Ê N C I A  

N° 04183.01.2017,1.02.009 
. ÍS^yJ^V"'̂ ^ 

i '. 

. . 
CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessada, o*Re^istro'dé'^ 

loaoPooiKC: 

Ocorrência Policial N° 04183.01.2017.1.02.009, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: A(s) 10:30 horas 
do dia 04 de maio de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta 9̂  Delegacia Distrital da 
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Lídia Costa Veloso, matrícula 1560760, e 
lavrado por Carlos Antônio Duarte Félix, Escrivão de Polícia, matrícula 1356828, ao final assinado, 
compareceu Severino Antônio dos Santos, CPF n° 207.438.744-04, nacionalidade brasileira, estado civil 
casado(a), identidade de gênero masculino, profissão Pedreiro, filho(a) de Maria Berardina da Conceição e Nâo 
Declarado, natural de Araruna/PB, nascido(a) em 23/04/1952 (65 anos de idade), residente e domíciliado(a) no 
(a) Rua Hermerson C. Bemardo, N° 45, tendo como ponto de referência Próximo a Capelinha de Nossa Senhora 
da Luz, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato (83) 98814-5881. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Próximo a Fábrica da Penalty, Bayeux/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso público 
(rua, praça, etc); Data/Hora: 29/11/16 20:00h. Tipificação: em tese, capitulada no(s) LESÂO ACIDENTAL 
DE TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE, no dia 29/11/16, por volta das 20:00h, quando conduzia a motocicleta de marca I/WUYANG WY48Q-2, 
cor branca, ano 2013/2014, de placa OEU-7371/PB, chassi n° LWYMCA200E6010149, de sua propriedade, 
pela via paralela a Avenida Liberdade, próximo a fábrica da Penalty, no centro da cidade de Bayeux/PB, foi 
surpreendido por outra motocicleta de placa não identificada, a qual saindo de uma via transversal, atingiu o pé 
esquerdo de sua neta de nome ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS, brasileira, natural de Bayeux/PB, 
solteira, estudante, RG. 4.141.249-SSP/PB, que se encontrava como carona na citada motocicleta, tendo esta 
(ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS) sofrido fratura do tomozelo esquerdo, sendo conduzida ao Complexo 
Hospitalar de Mangabeira por terceiras, e que se submeteu a procedimentos médicos; QUE, acrescenta o 
notificante que este veio a sofrer lesoes de natureza leve no braço esquerdo. 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 
referida é verdade. Dou fé. 

-^^r 
CARLOS ANTÔNIO DUARTE FÉLIX 

Escrivão de Polícia 

Joâo Pessoa/PB, 04 de maio de 2017. 

fív..y;UU<^^jc>^L ̂  r!(̂  ̂  xA?:-
SEVERINO ANTÔNIO DOS SANTOS 

Noticiante 

SINCOR/PB 
í * JUN. 2017 

Procedimento Policial: 04183.01.2017.1.02.009 

1/1 
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DECLARAÇAO DE AUSÊNCIA DE LAUDO TML 
Çertidflo do (n(i).islârtda de IML 

Eu, P:U-zA!o^ l\ DOS S4MT0S *4T/46 , 

portador da carteira de identidade no ^- l m . ^ 5 5 ? / ^ ^ e inscrito no 

CPF no ^ o ^ ' o^L ^ c ^ Q ' ^ A , residente e domiciliado na 

^ o A w^^UgC^-S^Aj 6 ^ N * B 3 o ^ 4 S ^ ' l A R G o U l C ü U t c ^ , T / v \ A C ü 

, Cidade ~ ^ M ^ U ) ( , 

Estado ^ í \ ^ h i » h declaro, sob as penas da lei, que estou innpossibilitado 

de apresentar o laudo do Insti tuto Médico Legal - IML para os fins de 

requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei no 6 .194/74) , uma vez que: 

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

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza 
perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou O f k 

{J() O estabelecimento do IML localizado no Município em que resida'feWiza 
perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pe(IHd%)̂  2017 

Com O objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro 
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo 
automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a 
análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da 
lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei no 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 
perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renijncia ao 
direito de impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

^ p̂ ĝ ^̂ v-.̂ -jgJL̂ jOy cA-^ ^^o^^JX^er^ ^AcàS^ 
Assinatura do declarante 

Conforme documento de identificação 

�^Q líVO ^ t S S o A ^ 2~L D e U 4) D 3 ) 6 ^ o i l 
' Local e data 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, l ^ U Z A N l^ILA S 4 / O i o s kXiAr T i ^ S , 

portador da carteira de identidade no I - ^ ^ ^ ^ e inscrito no 

CPF no Tj-xy^. o Á 6. 4 Li - A A residente e domiciliado na 

{ l u A W G ( L i v \ c i l S o f J 6. GGR.(VA(L&u 45" L A , ^ G o S t f ^ O i C e / o ^ g , 

g K/^ACO'i^tf\-X>/V , Cidade fcAV^oy , 

Estado pA d At 8 A- , declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado 

de apresentar o laudo do Inst i tuto Médico Legal - IML para os fins de 

requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei no 6 .194/74) , uma vez que: 

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

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza 
perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza 
perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro 
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo 
automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a 
análise da minha documentação sem a apresentação do laudo doriin(§tjiJ 
Legal-IML, concordando^ desde já, em me submeter à perícia méc@j 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição d(Tgrau cíã 
lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei no 6.194/74. | 8 jyN_ 2017 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 
perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao 
direito de impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

^ ' ^ £ o ' n ^ T ^ ' á j \ c r 4 gy^^^^-^^r^/^nr^ ^ ^ n ^ V ^ 
O Assinatura do declarante 

Conforme documento de identificação 

^mf^% >^r.o,, 9.% fn A WT 
Local e data 
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^̂ ^̂ B̂̂  
^̂ ^̂ B̂.̂ ^ 

^ ^ ^ ^ 

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

Complexo Hospitalar 

MANG^BBIRA 
aOVERNAOO» 'r.ipCtS10 BUPi 

CERTlDAO 

N*>, 0378/2017 

� , UINinÉRlO ÒÀ 

SAÜDE 
StSTEMA UNKÚ DE SAUDE 

t 7 

Atendendo solicitação de ELIZANDRA DGS SANTOS MATIAS e de acordo cpm 

buscas procedidas no Serviço de Arquivo Médico e Estatística - SAME do Complexo 

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcísio Burity, certifico a constatação de Ficha de 

atendimento anribulatorial de N"909360 e Prontuário N° 2016.11.002838 pertencente ao 

mesmo que foi atendida dia 29/11/2016 21h:?0min, vitima de queda de moto, relata 

dor em péjesquerdo. 

Sübníetido a avaliação médica e exame de imagem, que evidenciou fratura de 

tornozelo esquerdo. Realizou cirurgia dia 05/12/16 e alta médica dia 07/12/16. 

E para constar eu, Rosângela Medeiros Escorei Almeida, Médica da Vigilância à saúde, 

dato e assino a presente certidão. 

X 

". I 

João Pessoa, 20 do A ^erço rie 2017 
Rosângela M. Escore/Almeida 
Médica da Vigilância à Saúde 

CRM-PB 3883 

Médica da VIgilàricia á Saú 
CRM/PF: 3883 

SINCOR/PB 
1 * JUN. 2017 

J- ' 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/07/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

BANCO: 001

AGÊNCIA: 02849-5

CONTA: 000000042640-7

Nr. da Autenticação CDCB195F97B6CF21
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Comprovante da resid*nda 

DECLARACÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu.^U^Zv/^i^^D^LA 5 A/uT^S hX^^ii^S 

RG n9 , data de expedição 1 ^ / O d / , 

Órgão Sg? / P6 , CPF n9 ^ . o ^ f c . < ^ Q l ^ - J i venho perante a este 

instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em meu 

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento comprobatório eni nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça U&5LK6(LSb#J G. 6G%_K)A.:iJ)o 

Número lAS 
Apt9 / Complemento C A S A 

Bairro L ^ ^ G o 5 4o \)\C6MTG . iNAi^Co L\A i)j4 

Cidade % A ^ e O / 
Estado (? A í lA i ft/V 
CEP 

S?- ^o2) - OA D 

Telefone de contato 0^.9-3 2)8 
E-mail 

StíCÔR/E'B 
\ 4 JUN. 'mi 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Datai-V^^^-o V 6 5 5 0 A / K 6 . 2 2 / OST/ 2 o i 3 . 

X ^ ^ ^ e ^ - ^ ^ - o i ^ O ^ r » v r ^ I ^ 3 Õ r ^ S & o S l c » ^ 

Assinatura do Declarante 
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VALDETE SOARES DOS SANTOS 
RUA HERMERSON C BERNARDO.45 - SAO VICENTE 
BAYEUX/PB CEP 58307240 (AG: 1) 

ENERGISA PAWfBA. DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A 

C W : w « ^ ; R B » B K ^ / a A D ( A R B « , M 0 N 0 F A 5 K X , 
Roteiro:13-B-672-3740 
N»medidor.0000B2l21ie 

Referenda: Mai/2017 
Emissão- 22/05/2017 Noia fiscal/ Corta de Energia Eléinca N'000365720 

Cbdigo pira DébItoAut (miitlco:000041ll724 

Atendimento ao cneirteCNERCI^JpSOO 0 B 3 0 1 9 6 A o e s s e « W M ^ ^ 

UC (Unrjade Consumidora): 5 / 4 1 6 6 7 2 - 4 
Conta referente a 

Mai/2017 

Apresentação 

22/05/2017 

Data prevista da 
próxima leitura 

s . . Canal de contato 

Declaração de Quitação Anual de Débitos: 
Conforme previsto na Lei 12.007 de 29 de julho de 2009. 
informamos a quitação dos débitos referentes oos fatu-
ramentos regulares de energia elétrica desta unidade 
consumidora vencidos no ano de 2016 e nos anos ante-
riores. Esta declaraçio substitui, para a comprovaçSo 
do cumprimento das obrigações do consumidor, as qui-
tações dos faturamentos mensais dos débitos do ano 
a que se refere, e dos anos anteriores, 
-Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE foi criada peia Lei 
n» 10.438. de 26 de abril de 2002. 

22/06/2017 

CPF/CNM/RANI 
6881186403 

Faturas em atraso 

Abr/17 
Msr/17 
Fev/17 
Jan/17 
Dez/IB 
Nov/18 
Out/IS 
Set/16 
Aao/16 
Jul/18 

Jun/IB 

Mai/IG 

187 

242 

190 

185 

173 

187 

183 

183 

168 

185 

182 

153 

Anterfor Atual . Constante , Consumo Dias 
Dxtx Laitura D i t a L«ttura 

32 20/04/17 14528 22/05/17 14733 1 207 32 

Denionstratlvq.. 
b t i c r í f i o Quant idadt Pr«ço Valor (RS) 

Consumo até SOWVh-BR 30 0.14208 4,26 

Consumo- 31 a lOOkWh-BR 70 0,24357 17,04 

Consumo -101 a 220IWh-SR 107 0,36536 39,08 

Adie. B. Vermelha 4.45 

Subsidio 28,97 

ICMS 37,77 

PIS 1,50 

Histórico de Consumo 
(kWh) 

COFINS 
LANÇAMENTOS E SERVIÇOS 

CONTRIBUIÇÃO ILUM PUBUCA 
JUROS DE MORA 04/2017 
MULTA 04/21317 
DevoluçSo Subsidio 

SINCORIPB 
0,12 

Y87 

\ 2 & 7 p . 
2017 

BASE DE CALCULO AUOUOTA VALOR R$ 

ICMS 139,89 27,00 37.77 

PIS 139,89 1,0757 1,50 

COFINS 139,88 4,9449 6,91 

Média üos últimos meses 
102 

VENCIMENTO 

29/06/2017 
TOTALAPAGAR 

R$ 122,09 

35c3.d018.1f3f.6677.f14f.403b.def9.2642. 

Indicadores de Qualldade3/%ii7 santa Rita 
UmltedeTensão 

DIC MENSAL 
DICTRIMESTRAL 
DICANUAL 
FICMENSAL 
FICTRIMESTRAL 
FICANUAL 
DMIC 
DICFli 

Umttes 
daANEEL 

5,87 
11.34 
22.69 
3,48 
8,97 

13,95 
3,29 

12,22 

Apurado 

1,00 

(V) 

CONTRATADA 
UMITEINFERIOR 
LIMITE SUPERIOR 

202 
231 

ATENÇÃO 

Dltcr imlnacao 
Vaiar 

ffWl 
% 

Seríiços de Dst, da Energea/P8 
Compra de Energia 
Semiço de Transmissão 
Encargos Setoriais 
Imposios Diretos e Encargos 
Outros Seríiços 

23,33 
31.49 

1,60 
8.42 

57,25 
0,00 

13,11 
25,79 

1,31 
6.90 

46.89 
0,00 

Tot t l 122,09 100,00 

Valordo EUSD (Re(.3/2017)RS 39^5 

. Sua unidade foí fsturada como Baixa Renda, tendo um desconto de R$28 87 
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GEP de Irgo sao vicente, bayeux, pb - Página 1 - Pesquisa de CEP |,. httpsĵ p.guianiaisxom.br/busca/lî go+sao+vicente-bayeu: 

�tk--

V ' 

\ 

' 

A j í i ^ 

^^j^^ 

LOGRADOURO 

Largo São Vicente 

BAIRRO CEP 

Imaculada, Bayeux, PB 58309-010 

SINCOR/PB 
\ 4 JUN. ZOfl 
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Dec la ração d o Propr ie tá r io d o V e i c u l o 

E U , 5 G o 6 fví^^Hrt» M v O 3 0 5 S A A -̂̂ OS ^ 

RG n ° ^ 4 . o 4 o data de expediçãoj5^/o£/^2a^Órgão 65 IP /^^ 
portador do CPF n° J d ? . 4 3 ^ ' 7 ^ 4 . 0 Y , com Domicilio na 
cidade de % ^ ^ e O i , no Estado de rA ̂  A/ , onde 
resido na (Rua/Avenida/Estrada)^i? A H-g/lMg^5o AJ Ç. g^g^ MflC^^ò ^5Á^ àiÇehJ'^^ 
n°US , complemento. C A , declaro, sob as penas da Lei, que 
O veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente 
ocorrido com a vitima ^ L l 7 A u l ) ^ A T ) Q 5 5A -M" to^ Í U ( A T / 4 < ; , 
cujo o condutor era - S C U C ^ I M O A K J ' T Q > ^ * 0 3>OS S 4 A J ' 1 P S . 

Veiculo: Vf\6ÍCicLo f^oV^ IN AO í\^UC 

Moó^^i^fíMG w 1/4̂ 6,̂ 2 SINCOR/PB 
Placa: 0 ^ 0 > â > ^ / 
Chassi: k b j y K C f í j Q Q g ^ Ô j o i ^ ? ' J"".- 2017 

Data do acidente: I 9 , 0 Í 6 

Local e data:"^^^goi^ pLo é^si;^ g?o ^O-ll 

Assinatura do Declarante Proprietário 
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) 

X , 

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do. 

sinistro] (Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade] Descrição do Status 

- ' ^ C - f , '� " n' � - Av. Li herdade, 3-135 - Ba\'eux' 

Santiago Fereira t > -� - (Pamfba - cEP̂JSJos-ooo -
Ví^-J . ' : . . . J'-SERVIÇO.'NOTARIAL E REGISTRAL ' r r ^ „ ^ . í J l U 17\2 . l7Rt i , 

Confira a autetiridade em httn^z/Zseiodioi 
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DE JOAÇ 

. MANGABEIRA 

COSTA DUARTE, S/N 

PESSOA Fone:(83)3214-1980 

,^14-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-2^ 

Ficha Nr: 909360 Atd: Nao Regula 

Data: 29/11/2016 

Hora: 21:20:31 

Recepcionista: IVANNA MARTINS DO NA3 

DAí)OS DO PACIENTE 'Num. de vezes atendido: 1 

Norr.e: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS Num. Prontuário: 2016.11.0028 38 

201480096400002 Sexo: F ' IDENTIDADE: 4141249 Fone: 988234050 

Na t u r a l : BAYEUX/PB Data Nasc: 25/05/1995 I d : 21 ano(s) 

End.: RUA-GUSTAVO MARCIEU MONTEIRO. 1514 

B a i r r o : SAO VICENTE Cidade: BAYEUX UF :PB 

Pai: JOSAFA MATIAS DOS SANTTOS 

Mae: MARIA EDNALVA SANTOS DA SILVA 

� m �Tfí.'?Í2t"*^i«' Hospitalar Ocupação: ESTUDANTE 

INFORMAÇÕES DE ENTRADA 

Rssp.: A MAE 

Tc-..., Doc. Responsável: O / SEM DOCUMENTO: SD 

Procedência: CASA 

Transporte u t i l i z a d o : VElCULO PRÓPRIO 

Vitima de acidente por: VITIMA DE UMA QUEDA DE MOTO 

V l t i n . _ , l e violência por: NAO 

f 1 Casò P o l i c i a l 

PRE-CONSULTA 

Tipo de Classificação de Risco 

PA: FR: 

FC: TP: 

?eso: A l t u r a : 

G Licemia : IMC: 

Circ. Abd: 02%: 

Queixa P r i n c i p a l 

CONDIÇÕES DO PACIENTE AO SER"ATENDIDO 

1 Aparentemente Bem 

] P o l i t r a u m a t i z a d o 

] Hemorragia 

] D i a r r e i a 

] Regular 

] Vomito 

Observação 

] Grave 

] Convulsão 

] Dispinéia 

] Agitado 

] Chocado 

!:n.aMi^^rYX .p^ t f^^^Q^^iM^ 
'̂ oS x" cJ&\AL%̂  ^ ^ 

i a g n o s t i c o 

x-42:̂ !%f_̂ _. 
rescnçao I Horário da medicação 

( /-r-y 
24- ' 

- SINCOR/PB 
1 * JUN. Z017 . 
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B̂̂B 

:B̂B̂^̂^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ̂  ^ ^ ^ ^ ^ 

:Dáta 

^ B ^ ^ ^ 

PRESCRIÇÃO (ass i n a t u r a e^carimbos 

B I 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂BB̂  ^ ^^^^^^^^^^ 
^ 

^ ; { 

C;T 

ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM 

/ 

QtdeI �Medicamentos 

� . � I , 
Dose Hora'ri'o | Evolução 

Assinatura da Enfermagem 

I 
I Reservado p/ liberação 

�-, 'PROCEDIMENTO REALIZADO 

DESTINO DO PACIENTE 

[ J Residência - [ ] "Transferido [ ] Desistência [ ] UTI 

.f ] Altá a pedido [ ] Enfermaria Obi t o : [ ] Atestado [ 1 SVO [ ] IML 

.As s i n a t u r a do.Paciente/Responsável Ass i n a t u r a e Carimbo do Medico 

^ 
v'-' / 
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QOVEfMADOn TARCÍSIO BURITY 

N MlMSrKI lO OA 

SAÜDE 
kivrc/M UMCO OI: MIAIC 

FICHA DE ADMISSÃO MEDICA 

Nome: ^ 
Prontuário: ' 
Nome da Mãe: 
Endereço; 
Cidade: 

/ 

áll 
r, 

_ r i W ^ / - ^ ^ 
^ íHnHí»* V Rnfm r m a r i a 

/jDatâ da Admissão: / / / C l 

Idade Enfermaria: Leito: 

Bairro: 
Estado: Fone: Profíssão: 

Sexo: F ( ) M ( ) Cor 
Escolaridade: 

OPD 

Estado Civil; Religião: 
Data de Nascimento / / 

HDA: 

^ t f 
. ( / ^ ^ W ^ 

% 
'=a-

�� SINCORIHb 
Medicações em uso: 1 4 # . 2017 

i:-

Interrogatório Sintomatológico: 

Geral: [ JFebre [ ] Astenia [ ] Anorexia [ ]Perda de Peso Kg em [ ]Prurido [ ]Sudorese 
JCalafrios [ JAIopecia [ ]Adenomegalias [ JIcterícia [ ]Tonturas [ JOutros: 

Pele: ' 

Cabeça e Pescoço: \ JCefaléia [ JEspirros [ ]Rinorréia [ JObstrução Nasal [ JEpistaxe 
[ 1 Dor de Garganta [ JBócio [ JRouquidão [ JDisfagia Audição: Visão: _ 

AR e ACV: [ JDor '_ [ JTosse [ ]Expectoração [ JHemoptise 
[ jDispnéia f JPalpilações [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Outros: 

ABD: [ JDor f JPirose [ JSoluço f JRegurgitação [ JHematêmese [ JNáuseas 
[ JVômitos I JDispepsia [ JDiarréia [ JMelena [ JEnterorragia [ JConstipação [ JAumento de volume 

AGU: [ JDisúria [ Jlncontinência [ JRetenção [ JPoliúria [ JOligúria f JNoctúria [ JHematúria 
f JMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: 

[ JRigidez pós-repouso [ ]Deformidades SME: [ JDor 
[ JArtralgia [ JCalor f JRubor [ JEdema [ JCrepitação [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos 

SN e PSO: \ JInsônia [ JSonolência [ jConvulsÕes [ JMotricidade e Sensibilidade 
( JAmnésia [ JLibido f JHumor 

Rua Ag. Fiscal José Cosia Duarte. S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ll, Joâo Pessoa - PB. 
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JOSOPESSOA 

ifk^i 
^*# . 

Cornplexo Hospitatar 

MANGABEIRA 
CovEFHAOOn TAinsao Bünrrv 

H HINISriXiO DA 

"í ' SAÜDE 
SbTC/M U>IK0 DE &AUOL 

R E L A T O R I O DE CIRURGJÜV 

Nome: 
L.y w-cZ^iO» 4 ^ 

Registro: 

Idade: 

Õ a ^ ^ S ^ ^ 
;xo: Cor: 

Cirur """"k)). j ^ ; ^ 
Clínica: EMP: LR: 

i^ys-^e^. 1° Assistente: J^yç^SM 

2° Assistente: 3° (Assistente: Instrumentador: 

Anestesista: Tipo Anestesia: Horário: I : T: 

DIAGNÓSTICO (S) PRÉ-OPERATÓRIO CID 

^ífíXlA^. / / ^ - - T T l / ) 

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID 

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S) CODÍGO 

" ^ ^ t j O ^ . ^ J I T ^ ^eÓ^^ ^ 
7 t NCOR/PB 

\ ^ JUN. 2017 

Acidente durante Ato Cirúrgico t ( ) Sim 
2( )Não 

Biópsia de Congelação: 1 ( ) Sim  
2( )Não 

Descreva: 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
l ( )Enfemiax-ia 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residência 4 ( ) Óbito durante o Ato Cirúrgico 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte. S/N. CEP 58056-384, Mangabeira 11, João Pessoa - PB. 
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^^^^22^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

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

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

— ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

BB 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

MED5CO/CRM 

Rua Ag. Fiscal José Gosta Duarte. S/N. CEP 58056 -384 j í f l i i í ^ 
eira II. João Pessoa - PB. 
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B^B^^^ 

^^B^^^ 

^̂^̂^̂  

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

II^^^A^^^^AIO^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

*@ 
tWE RIA kmCO ÜE W.i t& 

c LAUDO MEDICO - RESUMO DE AL 

mmr ík / w ^ 

u 
J 

DATA DEADMISSÃO 

a DIACNÒSTICO INICIAL 1 

mümfíüum^mr^ 

OLTROS DIAGNÓSTICOS 

t̂e 
A' r ^ r 

^ 
oísmJXiuoN" 

; ^ 

fF7 
' , / / DÀTA D&íCLTA' -

A \ ^ V w x ^ 

)^^RMAWSNC1|^ 

PIi}Nt:iPAlS EX.-OiE.'! V mi 
^ 

^ om 
�pROCHDIiAEfífO REALIZADO: í^h ̂ \ tu/n^ffj^À 1 * JUN. 2017 

.'R/̂ ' 
TEHAPlLÍmCA UEDICAMET^VSA 

y 
.br^.K,^.^^^^ 

.4NÀTOM14 PÀTOIOGICA ' - 

IS-FECÇÀO F.O. I [SIM I INÃO COLETA DEMATERIAL I ISIM NAO 

REStn.TADO BACTEPJOLOCIA 

co»açi>£smATA \ (MELHORADO I IREMOVIDO I |A PEDIDO I |CURADO I jOBITO 

ORIENTAÇÕES Pós ALTA 
D I E T A : ^ 

REPOUSO: ReUtivoemcuapor 
Retomo i l atividades sem eiforço físico em 
Retomo'Ás atividades com esforço físico Icvc cm _ dias e com esfoî o maior cm dias. 

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATÓRIA : Lav4-U com água esabSo duas vezes por dia, Sescotirdor, calor, vermelhidão ou "inchaço" no local, oime ocorrer 
febre, procurar imediaUmcnte este Complexo Hospitalar. 

MEDICAÇÕES PARA CASA: 

RETORNO Ali j i i i ^ i i i i hL j i i r i i i i t i j i i i 

Aò 'Ambylatórío do 

j / / - /,vu M ' / y ^ ^ ^ ^ n 
/ S ^ I / ^ / ^ í l K D 0 ~ l i - \ í > para retirada de p o M o ^ / / Q ^ 

em 30 dias para revisão. 

^ ICO / CRM \ r - ^ 

Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar 

, Para DML,' INSS," EMPRESAS, ESCOLAS. MINISTÉRIO DO 

7 %; 
% 

TRABALHO. CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. 9: 
& h 
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Jc?';. 

�lk':: 

ff; 

REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

.'.ff?%Ü3r. 

ESTADODA PARAÍBA.. 
. ^ECRET^ASEGUFIANÇA C DA OEFESA^OCIAl^i0361^ " ^ 
;'\..-'>>';/''t(4SffÚT0 DE POLfCIA CiEriTlFICA ^^T^J � 

;PePAlCTAfe r̂aOPElDErf̂  
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS ICATU SEGUROS S/A

3170338301 joao pessoa Invalidez Permanente

29/11/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/07/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

 COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL
TORNOZELO ESQUERDO
Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/TORNOZELO ESQUERDO:50% DE 25%= 12,5%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS   Sinistro: 3170338301   Data: 29/11/2016

Endereço do(a) Examinado(a): r hermerson c bernardo, 45 - L sao vicente Imaculada - Bayeux - PB - CEP 58309-010

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 4141249                   

Data local do exame: [ 12/07/2017 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DO MALÉOLO MEDIAL ESQUERDO. . AO EXAME FÍSICO VÍTIMA APRESENTA DEFORMIDADE COM CICATRIZ
HIPERCRÔMICA E HIPERTRÓFICA MEDINDO 05 CM EM FORMA DE "L" NA FACE INTERNA DA REGIÃO MALEOLAR INTERNA DO
TORNOZELO ESQUERDO, LEVE LIMITAÇÃO DA FLEXO EXTENSÃO DO TORNOZELO ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM REDUÇÃO E OSTEOSSÍNTESE COM FIO DE AÇO E PARAFUSO ESPONJOSO.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo                      

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2017

Carta n°: 11198182

A/C: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170338301 ASL-0229897/17

Vitima: ELIZANDRA DOS SANTOS MATIAS

Data Acidente: 29/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 29/11/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

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

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

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo
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